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RESOLUCION.

Articulo 44.
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podran ser utilizados a otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo

respectivo, quién lo participara al Consejo Universitario.
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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas mas frecuentes
durante el embarazo en Estados Unidos, siendo la segunda causa de muerte materna y
contribuye a 15% de ellas. Para el afio 2004, segtn la Organizacion Panamericana de
la Salud, Venezuela experimentd una tasa de Mortalidad Materna de 59,9
fallecimientos maternos por cada 100.000 nacidos vivos registrados, y perinatal de
45,6 por cada 1000 nacidos vivos, incentivando esto atin mas al estudio y seguimiento
de la preeclampsia, que por no tener una etiologia bien definida es considerada hoy en
dia un problema de salud publica. En Venezuela, la frecuencia de preeclampsia oscila
entre 1,56% y 6,3%, y 0,05 a 0,45% para la eclampsia. Los cambios hemodinamicos
que se producen en la preeclampsia pueden ser cuantificados mediante el estudio
Doppler, al cual se le ha adjudicado un nivel de evidencia I y un grado de
recomendacion A. En esta investigacion se evalud el perfil hemodindmico feto-
placentario de pacientes con preeclampsia entre la semana 20 y 40 de gestacion, en el
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui. Se evaluaron
un total de 30 mujeres embarazadas en el periodo de gestacion entre las semanas 20 y
40, de las cuales 18 no presentaron antecedentes obstétricos de hipertension
gestacional (60%) y 12 si los presentaron (40%). Con relacion a los hallazgos en la
Ecografia Doppler, se encontr6 que, a nivel de la arteria uterina, 40% de las pacientes
presentaron un indice sistdlico/diastolico patologico (12/30); con respecto a la arteria
umbilical, 66,7% de pacientes presentaron indice sistolico/diastdlico patologico
(20/30); en la arteria cerebral media el 50% de los pacientes (15/15) mostrd un indice
sistolico/diastolico patologico y en el ductus venoso de Arancio, el 70% de la muestra
(21/20) no presento alteraciones. Del total de pacientes estudiadas, el 80% presento
un perfil hemodindmico feto-placentario patoldgico (24/30), encontrandose un 50%
de éste en ectapa de centralizacion avanzada (15/30) y un 30% en etapa de

centralizacion inicial (9/30). Al momento del parto, el 53,3% (16/30) de las pacientes



se encontraba entre las semanas 35 y 37 de gestacion. Del total de 30 neonatos, se
encontré que el 13,3% fallecido (4 neonatos), de los cuales el 75% (3 neonatos)
presentaron perfil hemodinamico en etapa de centralizacién avanzada. Por lo tanto, se
recomienda el uso de la Ultrasonografia Doppler como método de estudio de rutina
en la evaluacion del flujo sanguineo materno-fetal en pacientes con hipertension
gestacional, asi como también realizar estudios longitudinales prospectivos con
Ultrasonografia Doppler en pacientes con preeclampsia lejos del término del
embarazo, a quienes una vez estabilizadas, se decida posponer el parto y, asi mismo,
evaluar la onda de velocimetria de flujo de la arteria uterina en el primer trimestre del

embarazo, para identificar a las pacientes de alto riesgo de desarrollar preeclampsia.
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CAPITULO L.

1.2. Introduccioén.

La preeclampsia se conoce desde hace mas de 2000 anos, pues la identificaron
en la antigiiedad los egipcios y los chinos. El cuadro clinico fue descrito graficamente
por Hipdcrates. Durante la segunda mitad del siglo XIX y hasta los dos o tres
primeros decenios del siglo XX, la toxemia, como también se denomind, se
confundié con glomerulonefritis. Durante el mismo periodo también se efectuaron
varios estudios de vigilancia, y casi todos los autores informaron de “nefritis cronica”
como secuela de la enfermedad. Sin embargo, en 1927, Corwin y Eric destacaron que
la glomerulonefritis era poco frecuente en la gestacion y que la lesion concomitante
con preeclampsia era principalmente vascular y no renal. Este hecho fue destacado
ulteriormente por Reid y Tell, y por Eric y Tilman en 1935 y 1939 respectivamente
(Arias, 1995).

La preeclampsia es una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad
perinatal. El origen es desconocido y se han emitido muchas teorias y sefialado
diversos factores para explicarla, pero ninguno se ha confirmado. En 1954 Pritchard
comunic6 la presencia de hemolisis, trombocitopenia, y otras anormalidades
hematologicas asociadas a la enfermedad hipertensiva del embarazo o toxemia

(Atkinson et al., 1994).

Goodlin, en 1982, describi6o un grupo de pacientes con hipertension y embarazo
con cambios hematologicos y elevacion de las enzimas hepaticas, particularmente las
transaminasas. Se acufio el nombre de HELLP (sindrome caracterizado por hemolisis,
elevacion de enzimas hepdticas y plaquetas bajas) para llamar la atenciéon en la

gravedad del problema, considerandolo una entidad diferente de la preeclampsia
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severa. En 1990 después de varios estudios realizados por diferentes autores, Sibai
unificd y normo los criterios clinicos y de laboratorio para el diagnostico de este

sindrome (Arias, 1995).

Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas mas frecuentes
durante el embarazo en Estados Unidos, siendo la segunda causa de muerte materna y
contribuye a 15% de ellas. Casi 70% de estos trastornos se debe a la hipertension
gestacional o preeclampsia, en tanto que el otro 30% a hipertension o nefropatia
previa no diagnosticada o de ambos tipos. A pesar de numerosos esfuerzos por el
diagnodstico temprano, la frecuencia y el tratamiento de estos trastornos, siguen siendo

una causa importante de resultados adversos maternos y perinatales (Fairlie, 1991).

La clasificacion mas aceptada de hipertension durante el embarazo corresponde
a la propuesta por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos en 1972, por la
cual se divide en cuatro grupos: 1) Preeclampsia/eclampsia, 2) Hipertension Cronica,
3) Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida e 4) Hipertension transitoria.
Esta clasificacion constituye la mas sencilla siendo reafirmada en 1990 por el
denominado Grupo de Trabajo Nacional sobre Programas de Educacion en
Hipertension Arterial de Estados Unidos de Norteamérica (Zighelboim y Guariglia,
2007).

A partir del afio 2000, el Grupo de Trabajo Nacional sobre Programas de
Educacion en Hipertension Arterial de Estados Unidos de Norteamérica, ha tratado de
aclarar y poner orden dentro de la confusion reinante en la clasificacion de los
desérdenes hipertensivos del embarazo. Como resultado de lo anterior, se propuso
una nueva clasificacion, con pequefias modificaciones, sobretodo en la terminologia,
la cual se presenta a continuacion: 1) Hipertension arterial crénica (primaria o

esencial y secundaria), 2) Preeclampsia/Eclampsia (preeclampsia leve o grave y
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eclampsia), 3) Preeclampsia sobreagregada a la hipertension arterial crénica e 4)
Hipertension gestacional (hipertension transitoria e hipertension cronica).

Se anadio el término de hipertension gestacional y se elimind el de hipertension
inducida por el embarazo, por el mas especifico de preeclapsia-eclampsia. Segun lo
expresado anteriormente, los términos "hipertension gestacional-
preeclampsia/eclampsia" englobarian un amplio espectro de pacientes, que van desde
la hipertension gestacional leve y grave, sin proteinuria, que aparece por primera vez
después de la semana 20 de gestacion, hasta la preeclampsia, eclampsia y el sindrome

de HELLP (Guariglia, 2007).

Se ha definido clasicamente a la preeclampsia como la triada de hipertension,
proteinuria y edema, que ocurre después de las 20 semanas de gestacion en una mujer
antes normotensa. Es un trastorno frecuente que complica 5 a 10% de los embarazos
y puede avanzar hasta una situacién que pone en peligro la vida de la madre y el feto.
En su origen, la preeclampsia es un trastorno de la placenta, que repercute tanto sobre
la madre como sobre el feto, provocando dos sindromes: materno y fetal (Puerto,

2000).

La etiologia de la preeclampsia atn es desconocida, sin embargo, se han
aclarado algunos de los mecanismos fisioldgicos o fisiopatologicos, lo que ha
permitido avanzar en el campo de su manejo y tratamiento; ademas se han
identificado los factores predisponentes de mayor riesgo, como factores hereditarios,
factores maternos donde se incluyen edad avanzada, obesidad, vasculopatias,
nefropatias, y otros factores asociados a la gestacion como embarazo multiple,
anomalias congénitas, entre otros; sobre los cuales se pueden aplicar medidas
preventivas y terapéuticas para disminuir la morbimortalidad materna y perinatal

(Zighelboim y Guariglia, 2007).
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Los cambios fisiologicos caracteristicos de la preeclampsia consisten en
sensibilidad en aumento a los agentes presores, disfuncion endotelial, aumento de la
permeabilidad vascular y depdsito de fibrina con activacion de la cascada de la
coagulacion. Estas lesiones contribuyen a la insuficiencia uteroplacentaria de la
preeclampsia. Se ha demostrado que el embarazo complicado con hipertension causa

trastornos del crecimiento y la supervivencia fetal (Usandizaga y Fuente, 2004).

A la luz de los conocimientos actuales la etiopatogenia de la preeclampsia
podria resumirse de forma esquematica en cuatro etapas encadenadas en forma
sucesiva: 1) implantacion placentaria inadecuada (factor placentario), 2) produccion
de factores citotoxicos (factor plasmatico), 3) disfuncion endotelial y alteracion

plaquetaria (factor endotelial), y 4) vasoespasmo generalizado (factor vascular).

Sin placenta no puede haber preeclampsia, pero, por el contrario, puede haber
preeclampsia sin feto, como sucede en algunos casos de mola hidatidica, y sin
modificaciones gravidicas del Utero, como ocurre en algunos casos de embarazos
abdominales. Hoy en dia se admite que en la génesis de la preeclampsia esta la
isquemia placentaria, bien sea por un fallo en el proceso de implantacion, o bien sea
por un aumento exigido a su funcidon no compensado por un adecuado incremento del

flujo sanguineo.

En el embarazo normal, una vez que se ha realizado la implantacion ovular en
la zona de la decidua basal, se produce una invasion de las arterias por partes del
trofoblasto, que destruye su endotelio e incluso la capa muscular, y que persiste hasta
las doce semanas. Entre las 16 y las 20 semanas se produce una nueva invasion por
parte del trofoblasto que afecta al tercio distal del trayecto miometrial de las arterias.
Todo ello condiciona una baja resistencia del lecho vascular, que favorece el flujo

circulatorio y el recambio nutricional del feto (Bonilla-Musoles y Pellicer, 2007).
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En la preeclampsia, la invasion trofobléstica afecta el trayecto decidual de los
vasos; no asi el miometrial, que conserva los elementos musculoelasticos, que
dificultan la dilatacion vascular, lo que, consecuentemente, impide un flujo sanguineo

adecuado en el espacio intervelloso.

En cuanto al factor plasmatico, se afirma que en las gestantes con preeclampsia
se producen en la interfase trofoblastodecidua, una serie de agentes nocivos par las
células endoteliales que pueden difundirse a través del plasma a todo el organismo.
Entre ellos podrian distinguirse: lipoperoxidos, proteinas proinflamatorias,

homocisteina, hiperactivacion inmunitaria (Usandizaga y Fuente, 2004).

En las gestantes con preeclampsia, uno o varios de los agentes plasmaticos
citotoxicos, actian sobre las células endoteliales; en la actualidad se piensa que hay
una primera fase de estimulacion del endotelio, seguida de otra de agotamiento.
Posiblemente todos los agentes plasmaticos capaces de producir una disfuncion del
endotelio sean fisiologicos hasta cierto nivel, una vez sobrepasado el cual, actian de
forma patologica, permitiendo que la barrera endotelial se haga mas permeable, se
alteren la sintesis de sustancias vasoactivas y aumente la agregacion plaquetaria, con

produccion de microtrombos (Bonilla-Musoles y Pellicer, 2007).

El desequilibrio consecutivo de los agentes vasoactivos que conlleva a la
disfuncién y posterior lesion vascular, produce un vasoespasmo, al principio en el
territorio placentario para extenderse después a otros territorios. A partir de este
vasoespasmo generalizado y la activacion plaquetaria, se pueden entender todos los

signos y sintomas de la preeclampsia.

Para abordar el tema de salud fetal resulta indispensable en primer lugar
intentar una aproximacion a lo que podria ser considerado como un feto saludable.

Existen diferentes métodos diagnosticos para evaluar las condiciones fetales, entre los
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cuales destacan: recursos clinicos, monitorizacién fetal, ultrasonografia Doppler,
ecocardiografia, cordocentesis, sangre de cero cabelludo fetal. Por lo que se encuentra
que son multiples las variables biologicas fetales sobre las que han insistido los
investigadores para tratar de sustentar el diagndstico de salud fetal o alteracion de la

misma (Rowlands y Vyas, 1995; Usandizaga y Fuente, 2004).

Se puede decir que el perfil de un feto sano estd dado por: la presencia de
padres sanos y embarazo normal, constitucion genética normal, perfil de crecimiento
normal, ausencia de malformaciones, actividad vital intrauterina normal, crecimiento
y desarrollo placentario normal, perfil de madurez fetal ajustado a la edad, vigoroso al
nacer y con un periodo de transicidn sin contratiempos y una evolucion

neuropsicomotora normal.

La exploracién del mundo intrauterino ha roto, desde hace algunas décadas, el
precepto exclusivamente clinico para valerse de recursos cada vez mas sofisticados y
tecnoldgicamente mas complejos y donde la bioingenieria ha contribuido, de manera
contundente al proporcionar instrumentos que permiten, con el mayor grado de
confiabilidad, el registro de variables biologicas que ayudan al profesional de la
medicina a conocer las condiciones vitales del habitante del micromundo uterino

(Usandizaga y Fuente, 2004).

Los métodos actuales para valorar el deterioro posible del feto son considerados
como técnicas biofisicas, incluyen la dindmica del flujo vascular feto-placentario y
datos basales de la frecuencia cardiaca fetal, actividad respiratoria, movimientos
corporales, respuestas neuroldgicas y conducta. Pueden ser también ampliados por la
valoracion del volumen del liquido amnidtico, la morfologia placentaria y parametros
y tendencias del crecimiento fetal. La combinacion de estas técnicas de valoracion
prenatal mejora el nivel de confianza en embarazos con prondstico fetal satisfactorios

e insatisfactorios (Bonilla-Musoles y Pellicer, 2007; Usandizaga y Fuente, 2004).



19

A pesar de numerosos esfuerzos por el diagnodstico temprano, la prevencion y el
tratamiento de estos trastornos, siguen siendo una causa importante de resultados
adversos maternos y perinatales. Conforme ingresamos al nuevo milenio, los
trastornos hipertensivos siguen siendo un problema de salud ptblica mayor en todo el

mundo (Fairlie, 1991).

La velocimetria Doppler es actualmente una de las pruebas de mas alto nivel,
no invasiva, en fase de evaluacion, que aporta valiosa informacion sobre la
hemodinamia fetal. La importancia de la evaluacion del perfil hemodindmico feto-
placentario en pacientes con criterios de preeclampsia en distintas semanas de
gestacion, radica en determinar precozmente los cambios de flujo, para estimar y

tratar de disminuir el compromiso del bienestar fetal (Arias, 1995).

La aplicacion de la velocimetria Doppler en el campo de la obstetricia fue
iniciada hace mas de 20 afos por Fitzgerald y Drum, en Dinamarca y Mc¢ Callum y
Col., en Estados Unidos de Norteamérica (Arias, 1995). Posteriormente, otros
investigadores en el ambito mundial, han contribuido con sus trabajos al estudio y
comprension de la hemodinamia fetal explorando no solo la arteria y vena umbilical,
sino también la aorta fetal, la circulacion utero placentaria, la vena cava inferior, el
corazén fetal, la arteria cerebral y el ductus venoso (Atkinson et al., 1994). En
Venezuela, se le atribuye a Ronald Ortega, cardidlogo infantil, ser el pionero en el
estudio de la velocimetria Doppler no solo aplicada al corazon fetal, sino a toda la
circulacion materno fetal (Villamediana et al., 2002). Introduce la técnica como
prueba de bienestar antenatal y coloca tratamiento intrauterino ante resistencias
vasculares elevadas con vasodilatadores (Fairlie, 1991). Consecutivamente Sosa
Olavarria, perinatélogo, nos muestra en sus publicaciones una vision obstétrica,
simplificada, de la aplicacion clinica del efecto Doppler en el estudio del feto como

paciente. Por otro lado, Villamediana y Col., realizaron uno de los primeros estudios
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a nivel nacional donde se evalud la velocimetria Doppler de la arteria uterina
cualitativa y cuantitativamente como predictor de preeclampsia y crecimiento fetal
restringido; comprobando la sensibilidad, especificidad, valor prondstico temprano

del estudio en poblaciones de alto y bajo riesgo (Villamediana et al., 2002).

El perfil hemodindmico feto-placentario consiste en la integracion analitica de
los resultados obtenidos mediante la evaluacion de los territorios vasculares, utero-
placentarios, umbilicales y fetales, con el ultrasonido Doppler para determinar su
velocimetria, con el objeto de conocer condiciones fisioldgicas o patoldgicas. Su
utilidad estaria en el diagndstico y manejo de patologias obstétricas que alteren el
flujo vascular, como sucede en la hipertension gestacional, que pueden afectar la
arteria uterina y flujo utero-placentario, las cuales pueden llevar al retardo del
crecimiento fetal intrauterino, embarazo prolongado y oligoamnios. Ademas tiene
aplicacion en el estudio de malformacion cardiovascular fetal, patologias placentarias

y de vasos del cordon umbilical (Zighelboim y Guariglia, 2007).

Las investigaciones acerca de la hemodinamia maternofetal han
complementado todos los conocimientos previos que tratan de explicar esa gran
interrogante en obstetricia: ;Cudl es la respuesta fetal ante la hipoxia? En este
sentido, se han descrito cuatro etapas sucesivas en la adaptacion fetal ante esta
situacion patologica, que conducen a un deterioro circulatorio progresivo que finaliza
con la muerte (Bellart, 2000; Puerto, 2000). La primera etapa se denomina silente,
porque no hay ninguna alteracion en el estudio Doppler de la circulacion fetal. En la
segunda etapa, se ha producido una lesion en la microcirculacion vellositaria que
supera el 50% y se manifiesta en la velocimetria Doppler como un aumento en la
resistencia de la arteria umbilical. En esta etapa, las variables biofisicas fetales
examinadas se encuentran normales. La tercera etapa de centralizacion del flujo
aparece cuando persiste o empeora la alteracion en la microcirculacion vellositaria.

Con Doppler se observa un mayor aumento en la resistencia de las arterias
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umbilicales, un aumento de la poscarga del corazon fetal y una redistribucion de flujo
hacia 6rganos vitales a través de la vasodilatacion cerebral (Wladimiroff et al., 1986;
Mari y Deter, 1992), coronaria (Gembruch y Baschat, 1996; Chaoui, 1996) y
suprarrenal, acompanado por vasoconstriccion de las arterias de los demas organos de
la economia (Wladimiroff et al., 1986; Mari y Deter, 1992). Esta etapa progresa hacia
la centralizacion avanzada donde el Doppler muestra una onda espectral con fase
diastolica borrada o en reversa en las arterias umbilical y aorta, descenso maximo de
las resistencias en las arterias cerebral media y coronarias fetales, ductus venoso con
onda A reversa y pulsatilidad en la vena umbilical, que son signos de falla cardiaca
fetal y pronostican la muerte fetal en utero (Rizzo et al., 1994; Kiserus et al., 1994).
Por ultimo estd la fase de descentralizacion, donde flejan los mecanismos
compensatorios y los cambios hemodinamicos se hacen irreversibles. A nivel cerebral
aparece edema, aumenta la presion intracraneal, aumentan las resistencias de la

arteria cerebral media y la muerte sobreviene en horas (Weiner et al., 1994).

El uso del Doppler pulsado en la evaluacion del flujo sanguineo materno-fetal
ha sido uno de los refinamientos mas dramaticos que la tecnologia ultrasonica ha
desarrollado para la estimacion de los cambios fisioldogicos que ocurren en la
circulacion materna y fetal, valiéndose de parametros como la velocidad, el flujo
volumétrico y la presion; indicadores a los que se tenia acceso restringido por

limitaciones técnicas, fisicas y éticas (Rochelson et al., 1987).

El andlisis del espectro Doppler para la medicion del flujo sanguineo puede ser
cuantitativo (velocidad de volumen de flujos promedios) o cualitativos (indices

ondulatorios). La hemodinamia se ve determinada por:

Perfiles de flujo: la forma en la que se distribuyen las velocidades en el
registro espectral o modo en que se agrupan los globulos rojos seglin su velocidad de

desplazamiento dentro de un vaso, determina tres perfiles de flujo que dependen del
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calibre y trayecto del vaso, del patron de flujo en el vaso que la origina y de las

caracteristicas del lecho distal.

a) Plug: espectro delgado con amplia ventana sistolica; es caracteristica de los

vasos largos, rectos y de buen calibre. Patron no usual en vasos obstétricos.

b) Laminar: es la estructura del flujo parabdlico; los globulos rojos progresan con
mayor velocidad en el eje central, con disminuciéon de la misma hacia las paredes
vasculares. Espectro ancho, con amplio rango de velocidades y poca ventana
sistolica. Es caracteristico de arterias de pequefio calibre, como las analizadas en

arterias uterinas y umbilicales.

¢) Mixto: combina rasgos de los patrones antes descritos, con ascenso sistolico

muy delgado, descenso sistolico y fase diastolica de espectro ancho.

1. Velocimetria: técnica en la cual es posible calcular la velocidad del blanco movil
en base al efecto Doppler. Detecta presencia, direccion, velocidad y patron del flujo

sanguineo.

2. Registro espectral (onda de velocidad de flujo): representacion grafica del
movimiento de los gldébulos rojos con respecto al tiempo. Debido a que los gldbulos
rojos no circulan con velocidad uniforme, el equipo recibe una gama de frecuencias
en la unidad de tiempo. El procesamiento habitual de la informacion que llega al
transductor es el analisis espectral; el espectro de frecuencias Doppler obtenido es
procesado por el equipo y convertido a las velocidades equivalentes. La linea de base
representa la ausencia de sefial Doppler (velocidad cero); los registros arteriales
suelen aparecer por encima de la linea y los venosos por debajo. El segmento inicial
de la onda de velocidad de flujo es la fase ascendente de la sistole y culmina en el

punto que representa la maxima velocidad alcanzada (pico sistolico). En relacion con
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los indices, recibe la denominacién de A. A partir del pico sistélico las velocidades
caen conformando la fase descendente de la sistole. El componente sistolico de la
onda estd regido por la fuerza contractil del corazon. A partir del cierre valvular
aortico, se grafican las velocidades correspondientes a la diéstole, la cual depende de
la elasticidad del vaso. El valor diastolico que se toma en cuanta en velocimetria
Doppler es el méximo valor alcanzado al final del periodo o velocidad telediastélica.
Entre ambas fases sistolicas y la linea de base se delimita un espacio denominado
ventana sistélica (VS), la cual es pequefia en el flujo laminar debido a su ancho
espectro. Durante la diastole existe mayor diferencia entre las velocidades de los
glébulos rojos centrales y periféricos por lo que el espectro se ensancha; en cambio,
durante la sistole los globulos rojos se desplazan a una velocidad més uniforme con lo
cual el ancho del espectro disminuye. Si la frecuencia recibida por el transductor es
mayor que la emitida, ese gradiente positivo significa que el flujo se aproxima por lo
que el espectro se inscribe como sefial positiva (por encima de la linea de base); si la
frecuencia que retorna es menor que la emitida, la onda de velocidad de flujo se

graficara por debajo de la linea (sefial negativa).

3. Andlisis vascular: las arterias evaluadas en Doppler obstétrico tienen escaso
calibre y algunas son de trayecto flexuoso. Esto, sumado al movimiento potencial
fetal y del cordon umbilical determina que no se pueda conocer con certeza el angulo
de ataque ni realizar una correccion angular confiable. Por lo tanto, no se evaluan las
cifras de velocidad absoluta sino que se recurre al andlisis de las relaciones entre
ellas, que son independientes del angulo. Para acceder a las ondas de velocidad de
flujo del segmento vascular a estudiar, se debe obtener un volumen de muestra;
habitualmente se presenta como un rectangulo o 2 lineas paralelas sobre la linea

direccional e indica el lugar a analizar.

4. Indices de resistencia: en el Doppler obstétrico se evalia la morfologia de la onda

de velocidad de flujo y se calculan ciertos indices velocimétricos estableciendo
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relaciones entre pico sistdlico y velocidad telediastolica sin medir sus velocidades

absolutas.

Dichos indices aportan informacion respecto del lecho distal (destino final del vaso
analizado), lo cual fue propuesto en 1974 por Pourcelot. Existen tres indices que
suministran informacion respecto de la resistencia vascular distal a la cual se
considera determinante principal del flujo sanguineo, fundamentalmente en los lechos

vasculares terminales (ver Fig. n°1).

El indice de resistencia (IR) se obtiene al dividir la velocidad maxima de flujo

sistolico (A) menos la velocidad maxima telediastolica (B), entre la velocidad

IR = A-B/

El indice sistole/diastole (S/D) fue descrito en 1997 por Fitzgerald y Drumm, y

maxima de flujo sistélico (A).

en 1980 por Stuart. Se define como la velocidad de flujo sistélico maximo dividida

entre la velocidad telediastolica maxima.

S/Dzéé

El indice de pulsatilidad (IP) fue propuesto en 1975 por Gosling y King. Se
calcula al dividir el resultado de la velocidad sistdlica maxima menos la telediastolica

maxima, entre la velocidad de flujo maximo con promedio cronologico (M).

IP=A-BL

Cuanto mayor sea el valor del indice obtenido, mayor sera la resistencia distal
que enfrenta el segmento vascular estudiado. Para la determinacion de indices se debe

intentar seleccionar una secuencia no menor de cinco ciclos en que las ondas de
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velocidad de flujo sucesivas aparezcan idénticas. Muchos factores fisiologicos
pueden incidir en la configuraciéon de la onda: debido a la respiracion fetal, la
longitud del ciclo cardiaco puede ser irregular lo cual incide en el tiempo de caida del
flujo diastdlico en el nivel basal. Si existe bradicardia, los ciclos cardiacos mas
prolongados determinan que la caida de la velocidad de flujo diastolico hasta el nivel
basal lleve mas tiempo, con lo cual aumenta la relacion de velocidad de flujo entre
sistole y diastole. Un angulo de incidencia subdptimo 6 una mala regulacion de las
ganancias también pueden influir en la configuracion de la onda de flujo. La onda de
velocidad de flujo se considera anormal cuando aumenta la distancia entre sistole y
diastole o cuando existe ausencia o inversion del flujo diastélico, independientemente

de la variante morfologica que adopte (Callen, 2002).

Campbell en 1987 y Arduini y Saling en 1988, utilizando las ondas de
velocimetria Doppler en aorta toracica, cardtida comun y de arterias cerebrales como
criterios de tipificacion, lograron construir dos perfiles hemodindmicos: el normal y
el patologico. Actualmente son multiples y variables los sectores vasculares utero-
placento-fetales que pueden ser abordados, por lo que el perfil hemodinamico feto-
placentario incluye las ondas de velocidad de flujo de arteria uterina, arcuata
umbilical, cerebral media y ductus venoso de Arancio, pudiendo cada explorador

incorporar los que considere necesarios (Fairlie, 1991; Wladimiroff et al., 1986).

En vista de que las ondas de velocimetria de flujo Doppler van cambiando de
manera progresiva, ya que son multiples los factores involucrados, Sosa caracterizo
ese proceso hemodinamico de cambios, unificando criterios con relacion a las
caracteristicas de los perfiles hemodinamicos feto-placentarios normal y patoldgico

(Sosa, 1995).
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1.2.1. Perfil Hemodindmico Normal:

Onda de velocidad de flujo en arteria uterina y arcuata: Las ondas de
velocidad de flujo en la arteria uterina muesran un patrén caracterizado por un pico
sistolico marcado con muesca prediastolica y diastolica pequena. A nivel de las
arterias arcuatas las velocidades diastélicas son marcadas siendo los indices de
resistencia bajos. En condiciones normales cabe esperar en ambos sectores vasculares

indices sistolicos/diastélicos en o por debajo de 3 (ver Fig. n°2).

Onda de velocidad de flujo en arteria umbilical: En condiciones normales y
cuando la insoniacion se realiza sobre un asa libre del cordon y en periodo de quietud
fetal, el patron muestra, ademas del componente sistdlico, velocidades diastolicas

evidentes, siendo el indice sistolico/diastélico menor de 3 (ver Fig. n°3).

Onda de velocidad de flujo en arterias cerebrales: Existe un componente
diastolico y por lo bajo de las velocidades en su parte distal, los indices resultan

elevados en condiciones normales. Indice sistolico/diastolico mayor o igual a 3 (ver

Fig. n°4).

Onda de velocidad de flujo en ductus venoso: Muestra una onda trifasica,
correspondiendo el primer pico a la sistole ventricular, el segundo a la diastole
ventricular y el tercero a la sistole auricular. Se clasifica segiin Ortega y col. en 4
grados de acuerdo con la profundidad de la contraccion auricular, siendo los grados I
(la profundidad del pico a la linea de base es del 100%) y II (la profundidad del pico
se ha aproximado un 50% a la linea de base) normales (Sosa, 1995) (ver Fig. n°5 v

n°6).
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1.2.2. Perfil Hemodinamico patoldgico:

Onda de velocidad de flujo en arteria uterina: Patron de onda de velocidad
de flujo de elevada resistencia con velocidades diastolicas bajas o presencia de una o
mas muescas (protodiastolica - telediastélica). Indice sistolico/diastélico mayor de 3.

Este patron se observa en casos de hipertension asociada al embarazo (ver Fig. n°7).

Onda de velocidad de flujo en arteria umbilical: Se caracteriza por la
disminuciéon de las velocidades diastdlicas (indice sistolico/diastélico mayor de 3),
ausencia de componente diastélico o la aparicion de éste en reversa. Ponen en
evidencia incremento marcado de la resistencia vascular intraplacentaria (ver Fig.

n°g).

Onda de velocidad de flujo en arterias cerebrales: Incremento de la
velocidad telediastolica con el subsecuente descenso de los indices de resistencia

(indice sistolico/diastélico menor de 3) (ver Fig. n°9).

Onda de velocidad de flujo de ductus venoso: En circunstancias patologicas
las ondas de velocimetria de flujo del ductus de Arancio muestran patrones que
dependen del grado de centralizacion hemodindmica. Los grados III (el pico
dependiente de la contraccidn auricular tiende a desaparecer, llega a la linea de base)

y IV (pico auricular en reversa) son anormales (Sosa, 1995) (ver Fig. n°10 y n°11).

Los estudios realizados por Carrera y Colaboradores, han permitido conocer la

historia natural del deterioro hemodinamico fetal en 5 etapas.

1. Etapa silente: no existen modificaciones en las velocidades de flujo y tanto
las pruebas que integran el denominado perfil biofisico como las velocimetrias

Doppler se encuentran dentro de los limites aceptados como normales.
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2. Etapa de reduccion aislada de flujo en arteria umbilical: con reduccion
de las velocidades telediastdlicas, por lo que el indice de resistencia se incrementa al

igual que el indice de pulsatilidad.

3. Etapa inicial de Centralizacion: aparicion de velocidad diastdlica en la
arteria cardtida comun, la cual en condiciones normales no las muestra. Indice

sistolico/diastolico elevado en la arteria umbilical.

4. Etapa avanzada de Centralizacion: el componente diastolico en las ondas
de velocidades de flujo de la arteria umbilical desaparece y se acentlia en los vasos
cerebrales. En el ductus se observa un incremente de la reversa durante la sistole
auricular. En esta etapa se pueden encontrar alterados otros de los componentes del
perfil biofisico como lo son la prueba de reactividad fetal, la actividad motora fetal y

la cantidad de liquido amnidtico.

5. Etapa terminal de Centralizacién: aparicion de ondas cuyo componente
diastolico es negativo, es decir, en reversa en todos los territorios vasculares (Sosa,

1990).

Giles y Col., en 1982, fueron los primeros en sefalar la relacion entre el
deterioro fetal y anormalidades en las ondas de velocidad de flujo Doppler en la

arteria umbilical (Fairlie, 1994.

La Velocimetria Doppler de la arteria umbilical ha sido usada como un factor
perinatal importante para identificar el compromiso fetal en un embarazo de alto
riesgo. Kalder y colaboradores, 1995, concluyeron que una velocidad de flujo
sanguineo Utero-placentario alterada aunada a una velocidad de flujo sanguineo
umbilical anormal, incrementa el riesgo de morbilidad fetal y de morbilidad neonatal

precoz (Kalder, 1995).
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En 1995, Yang y col., estudiaron 91 casos de pacientes con preeclampsia
severa, encontrando una mayor incidencia de ondas de velocimetria de flujo Doppler
de la arteria umbilical en pacientes cuyos fetos presentaron sufrimiento fetal agudo,
de aquellos que no lo presentaron. Sin embargo, no observaron diferencias
significativas en las ondas de velocimetria Doppler de la arteria uterina en ambos
grupos. Se encontr6 mayor incidencia de recién nacidos pequefios para su edad
gestacional, en el grupo donde se evidencidé una alta resistencia en las ondas de
velocidad de flujo de las arterias uterina y umbilical. Concluyendo que el
vasoespasmo en la circulacion Utero-placentaria ocurre tempranamente tanto en la

circulacion sistémica, como en la central (Yang y col. 1996).

La flujometria Doppler de la arteria umbilical es la nica prueba de vigilancia
fetal que se ha asociado con disminucion de la mortalidad perinatal. Esta prueba es
particularmente 1til en fetos con restriccion del crecimiento intrauterino y en
pacientes con preeclampsia. Permite evaluar en forma temprana los cambios
adaptativos del feto debidos a la hipoxemia. La velocimetria Doppler anormal de la
arteria umbilical puede preceder a los cambios de mal prondstico de la prueba sin
estrés y el perfil biofisico fetal, que permiten incrementar la vigilancia fetal y limitar

el dafio neuroldgico o la muerte fetal (Dekker, 1999).

Yoon evalu6 la relacién entre Doppler anormal de la arteria umbilical y el
resultado perinatal adverso en 73 pacientes con preeclampsia. Este autor reportd
mayor morbilidad y mortalidad perinatal, mas cesareas por sufrimiento fetal, parto
pretermino, Apgar bajo y muertes fetales con Doppler anormal de la arteria umbilical
en comparacion con el grupo de Doppler normal (OR 14.2, p < 0.005). De 13 muertes

perinatales, 12 ocurrieron con flujo ausente o reverso (Yoon et al., 1994).

Karsdorp estudio el resultado perinatal en tres grupos de pacientes con

restriccion del crecimiento intrauterino e hipertension arterial de acuerdo con el perfil
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de onda Doppler de la arteria umbilical. Cuando hubo flujo diastolico (n = 214) la
mortalidad perinatal fue de 4%, cuando el flujo diastolico estuvo ausente (n = 178) la
mortalidad fue de 41% y cuando era reverso (n = 67) la mortalidad fue de 75%.
(Karsdorp et al., 1994).

La flujometria Doppler de la arteria umbilical es un poderoso factor pronostico
de resultado perinatal adverso en embarazos de alto riesgo. Tiene una sensibilidad de
79%, especificidad de 93%, valor predictivo positivo de 83% y valor predictivo
negativo de 91%. Cuando existe dafio vascular de las vellosidades placentarias se
relaciona con aumento de los indices Doppler de resistencia (percentil 95). Cuando el
dafio es de 50% se asocia con flujo diastélico ausente y cuando la afectacion es de

70% o mayor, se relaciona con flujo reverso (Dekker, 1999).

Gomez y col. realizaron un estudio prospectivo en el que incluyeron un total de
999 mujeres gestantes, a quienes se les realizo ecografia Doppler de la arteria uterina
entre las 11 y 14 semanas de gestacion. Llegaron a la conclusion de que las
embarazadas con un riesgo elevado de desarrollar trastornos hipertensivos y
complicaciones relaciones como restriccion del crecimiento intrauterino, tienen un
incremento anormal del indice de pulsatilidad y mayor prevalencia de muescas

bilaterales desde el embarazo temprano (Gomez et al., 2005).

Pefia y Col., en una revision realizada en el 2008, describen que la forma de la
onda de velocidad de flujo de la arteria uterina es Unica. Se distingue por flujo
continuo durante la didstole y alta velocidad al final de la misma. En un embarazo
normal, la razén sistole-diastole deberia ser menor a 2.7 después de la semana 26. Si
el flujo al final de la diastole no aumenta o si se detecta una muesca (notch) a partir

de la semana 24, existe un riesgo elevado de que se restrinja el crecimiento del feto.
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En la paciente no embarazada y en los primeros meses de la gestacion, la arteria
uterina muestra un patrén de elevada resistencia con altas velocidades sistolicas, baja
velocidad de fin de didstole y una muesca protodiastolica. En el embarazo normal,

esta onda se modifica progresivamente.

En relacion con el notch, se trata de un fendmeno subjetivo dificil de
cuantificar. Se puede utilizar en forma mas practica el indice de pulsatilidad, 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. Es asi como se demostrd que el aumento del indice de
pulsatilidad, o una muesca protodiastdlica (notch) en las arterias uterinas, pronostican
preeclampsia temprana o restriccion en el crecimiento intrauterino. (Pefia et al.,

2008).

La tendencia actual es evaluar multiples vasos fetales arteriales y venosos; sin
embargo, muchos de estos ain estan en investigacion. Los principales vasos
analizados son los de la arteria umbilical que permiten evaluar el grado de
enfermedad placentaria. La arteria cerebral media informa la redistribucion de flujos
a organos vitales, como el cerebro y el ductus venoso o la vena umbilical; cuando se
alteran se relacionan con dafio cardiaco, acidosis fetal, y feto gravemente afectado.

(Baschat y Hecher, 2004)

Con un reconocimiento creciente de la preeclampsia como trastorno
heterogéneo y con mejores métodos de vigilancia del bienestar materno-fetal, los
investigadores empiezan a poner en duda el punto de vista tradicional de que las
mujeres con la enfermedad siempre necesitan un parto expedito. Inicialmente,
muchos clinicos pospusieron el parto durante solo 48 horas, para permitir la
administracion de glucocorticoides en pacientes con embarazo lejos del término. Con

el reconocimiento de que muchas de estas mujeres se mantenian estables o en
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realidad mejoraban al término de 48 horas, surgié la interrogante de si pudieran o no
prolongarse mds algunos embarazos seleccionados. Puesto que el nacimiento
inmediato es siempre tratamiento adecuado para la madre, es indispensable un

beneficio demostrable para el recién nacido a fin de justificar su posposicion.

Los cambios hemodindmicos que se producen en la preeclampsia pueden ser
cuantificados mediante el estudio Doppler, significando un parametro importante en
la evolucion de estas pacientes que aporta ayuda con la toma de decisiones,

mejorando el pronodstico materno-perinatal (Sosa, 1990).

El Centro Cochrane realizé una revision en base a once investigaciones clinicas
aleatorias, cuyo objetivo fue evaluar la realizacion del perfil hemodinamico en los
embarazos de alto riesgo (especialmente aquellos complicados con hipertension
arterial o presunto retardo del crecimiento fetal intrauterino), comparado con la no
realizacion del perfil hemodindmico, sobre los resultados obstétricos y fetales. El uso
del ultrasonido Doppler en embarazos de alto riesgo se asocié con una tendencia a la
reduccion de las muertes perinatales de un 29% (riesgo relativo 0.71, intervalo de
confianza 95%, 0.50-1.01). También se asocid con un 17% menos de inducciones del
trabajo de parto (riesgo relativo 0.83, intervalo de confianza 95%, 0.74-0.93) y con un
44% de admisiones hospitalarias (riesgo relativo 0.56, intervalo de confianza 95%,
0.43-0.72), sin presentar efectos adversos. No se encontraron diferencias en cuanto a
la existencia de sufrimiento fetal en el trabajo de parto (riesgo relativo 0.81, intervalo
de confianza 95 %, 0.59 - 1.13) o en cuanto al nacimiento por cesarea (riesgo relativo

0.94, intervalo de confianza 95 %, 0.82 - 1.06).

La conclusion de esta revision es que el uso de ultrasonido Doppler para la
realizacion del perfil hemodinamico en los embarazos de alto riesgo, parece mejorar

los resultados obstétricos y promete ser una ayuda para reducir la mortalidad



33

perinatal, adjudicandosele un nivel de evidencia I y un grado de recomendacion A

(Neilson y Alfirevic, 2008).

Para el afio 2004, segtin la Organizacion Panamericana de la Salud, Venezuela
experimentd una tasa de Mortalidad Materna de 59,9 fallecimientos maternos por
cada 100.000 nacidos vivos registrados, y perinatal de 45,6 por cada 1000 nacidos
vivos, incentivando esto aun mads al estudio y seguimiento de la enfermedad, que por
no tener una etiologia bien definida es considerada hoy en dia un problema de salud
publica (Fundacion Escuela de Gerencia Social, 2006). En Venezuela, la frecuencia
de preeclampsia oscila entre 1,56% y 6,3%, y 0,05 a 0,45% para la eclampsia
(Guariglia, 2007).

En el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Doctor Luis
Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, la hipertension gestacional constituye una de
las primeras causas de ingreso, teniendo para el afio 2007 una incidencia de 7.2%

(Archivo de Historias Médicas, 2007).

La evaluacion del perfil hemodindmico emplaza el diagndstico de la
hipertension gestacional, describiéndose por medio de la velocimetria Doppler las
modificaciones a nivel de la circulacion feto-placentaria en pacientes con criterios de

preeclampsia.

El presente trabajo es de naturaleza descriptiva transversal prospectivo y tuvo
como finalidad introducirnos en la problematica de la hipertension gestacional,
determinando mediante la Ecosonografia Doppler, las modificaciones hemodinamicas
en la circulacion utero-placentaria y fetal, tomando como principal indicador el indice
sistole/diastole en las arterias uterina, umbilical, cerebral media y el ductus venoso de
Arancio, en pacientes con preeclampsia. De igual forma, pretendid estimar el

compromiso del bienestar fetal.
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También se intenta crear conciencia en los médicos, sobre la importancia de
hacer el diagndstico y tratamiento adecuado de hipertension gestacional, ademas del
uso de métodos complementarios que colaboren en la deteccion del compromiso del
bienestar fetal, de manera de obtener mejor resultado perinatal en pacientes de alto

riesgo obstétrico.
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1.3. Sistemas De Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Evaluar el perfil hemodindmico feto-placentario de pacientes con preeclampsia
entre la semana 20 y 40 de gestacion, Hospital Universitario Dr. Luis Razetti,

Barcelona, Estado Anzoategui, Febrero-Diciembre, 2008.

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Describir los hallazgos en las ondas de velocimetria Doppler en las arterias
uterina, umbilical, cerebral media y el ductus venoso de Arancio en las
pacientes con preeclampsia, Hospital Universitario Dr. Luis Razetti,

Barcelona, Estado Anzoategui, Febrero-Diciembre, 2008.

2.Estimar, segin los resultados obtenidos en la ecografia, el compromiso del
bienestar fetal entre la semana 20 y 40 de gestacién, Hospital Universitario

Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Febrero-Diciembre, 2008.

3.Determinar la relacion entre los cambios hemodindmicos obtenidos por
velocimetria Doppler en pacientes con preeclampsia y la edad gestacional
comprendida entre las semanas 20 y 40, Hospital Universitario Dr. Luis

Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Febrero-Diciembre, 2008.
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1.4. Marco Metodoldgico

1.4.1. Tipo De Investigacion

Este trabajo es un tipo de estudio prospectivo por registrar la presentacion de
eventos futuros, basado en el andlisis experimental, debido a la obtencion de datos

mediante la realizacion de pruebas en pacientes incluidas segun criterios.

Para la realizacion del estudio se utilizo el método transversal por la evaluacion

de distintas variables simultaneamente.

1.5. Poblacién

Estuvo conformada por pacientes que acudan al servicio de alto riesgo

obstétrico y sala de parto del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.

1.6. Muestra

Treinta mujeres embarazadas en el periodo de gestacion entre semana 20 y 40

que cumplan con criterios de inclusiéon mencionados mas adelante.

1.7. Disefio Del Estudio

Para la resolucion del problema se realiz6 una investigacion documental sobre
la enfermedad y la realizacion del perfil hemodindmico a través de la ecografia
Doppler, teniendo como marco de referencia las clasificaciones y parametros

establecidos para la optimizacion de los resultados obtenidos.
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Para la realizacion se contd con un profesional especializado en la clinica y
diagndstico por imagenes y mediciones ecograficas para la deteccion de
anormalidades en el flujo feto-placentario indicativos de preeclampsia. Una vez

realizada la investigacion se procedio a la resolucion de los problemas planteados.

Con la acumulacién de la informacién en general se procedid al desarrollo

tedrico/practico del tema, cuyas metas fueron las siguientes:

1.Investigar y registrar informacion sobre los cambios en el flujo feto-placentario

en pacientes con preeclampsia.

2. Obtencién de una herramienta que sirva de apoyo al médico especializado en

el diagnostico temprana de la preeclampsia.

1.7.1. Criterios De Inclusion

1. Edad materna entre 15 y 35 afios.

2. Edad gestacional comprendida entre 20 y 40 semanas.

3. Control prenatal minimo de tres consultas.

4. Que cumplan con los requisitos para clasificarlas dentro de la categoria de

preeclampsia.

5. De presentar alguna complicacion asociada debid estar incluida dentro de las

siguientes:

6. Gineco-Obstétricos:



e Embarazo multiple.

e Placenta previa.

e Diabetes gestacional.

e Polihidramnios.

Médicos:

7. Cardiopatias.

0 Nefropatias.

0 Enfermedades hematoldgicas.

0 Enfermedades infectocontagiosas.

0 Alcoholismo.

0 Tabaquismo.

38
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1.7.2. Criterios De Exclusién.

Fueron excluidas las pacientes con los siguientes criterios:

1. Gineco-Obstétricos:

e Carcinoma mamario.

e Cancer de cuello uterino.

2. Médicos:

e Trastornos psiquiatricos.

¢ Drogadiccion.

Se solicito autorizacion a dichas pacientes para ser incluidas dentro del estudio,

a través de consentimiento informado, previamente visado por la comision de

bioética.

A las pacientes seleccionadas se les realizd un perfil hemodindmico feto-

placentario en territorio de cuatro vasos: arteria uterina, arteria umbilical, arteria

cerebral media y ductus venoso de Arancio.

Al concluir el embarazo, los resultados perinatales se evaluaron tomando en

cuenta la puntuacion apgar al minuto y a los 5 minutos, el peso y la talla de los recién

nacidos.
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1.8. Instrumento

El instrumento del estudio estuvo conformado por formularios, en los cuales se
registraron los datos obtenidos a través del monitoreo por ecografia Doppler, en el

cual estuvieron incluidos los antecedentes y evolucion del embarazo.

1.9. Analisis Estadistico.

Los datos se asentaron en tablas estadisticas de trabajo y se realizaron cuadros y
graficos. Se utiliz6 la estadistica descriptiva para cada variable, a través del analisis

en base a frecuencia absoluta y porcentajes.
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Tabla N° 1. Distribucion de la muestra segun grupo etario. Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti,

Diciembre, 2008.

Barcelona, Estado Anzoategui, Febrero—

Grupo Etario N° %
(afios)

15-19 9 30

2024 12 40

25-29 6 20

30-35 3 10

Total 30 100

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Andlisis: Se estudiaron un total de 30 pacientes. Al realizar la distribucidon por

grupo etario, el que tuvo mayor porcentaje fue el de 20 a 24 afos de edad (40%) con

12 pacientes, seguido por el grupo etario de 15 a 19 afios de edad con 9 pacientes

(30%).



Tabla N° 2. Distribucion de la muestra segun el nimero de gestas.

Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui,

Febrero-Diciembre, 2008.

Gestas N° %
1
14 46,7
11 8 26,7
111 5 16,7
v 3 10
Total 30 100

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Analisis: Del total de pacientes estudiadas, el 46,7% eran primigestas



43

Gréfica N° 1. Antecedentes obstétricos de Hipertension Gestacional.

Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoéategui,

Febrero-Diciembre, 2008.

[ | Sin antecedentes | Con antecedentes

Andlisis: Del total de 30 pacientes estudiadas, 18 no presentaron antecedentes

obstétricos de hipertension gestacional (60%) y 12 si los presentaron (40%).
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Tabla N° 3. Perfil hemodinamico feto-placentario. Cuatro territorios
vasculares: arteria uterina, arteria umbilical, arteria cerebral media, ductos
venoso de Arancio.

Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui,
Febrero-Diciembre, 2008.

Perfil Hemodinamico Total
Territorio vascular Normal % Patologico %  N° (%)
Arteria uterina 18 60 12 40 30 (100)
Arteria umbilical 10 33,3 20 66,7 30 (100)
Arteria cerebral media 15 50 15 50 30 (100)
Ductus venoso de Arancio 21 70 9 30 30 (100)

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Andlisis:
Con relacion a los hallazgos en la Ecografia Doppler, se encontrd que, a nivel
de la arteria uterina, 40% de las pacientes presentaron un indice sistolico/diastélico

patologico (12/30).

Con respecto a la arteria umbilical, 66,7% de pacientes presentaron indice

sistélico/diastolico patologico (20/30).
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En la arteria cerebral media el 50% de los pacientes (15/15) mostré un indice
sistolico/diastolico patologico, mientras que el otro 50% (15/15) presentd un indice

normal.

En el ductus venoso de Arancio, el 70% de la muestra (21/20) no presento
alteraciones.
Tabla N° 4. Resultados del perfil hemodinamico feto-placentario.
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui,
Febrero-Diciembre, 2008.

Resultado N° %
Normal 6 20
Etapa de centralizacion 9 30
inicial
Etapa de centralizacion 15 50
avanzada
Total 30 100

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Analisis: del total de pacientes estudiadas, el 80% presentd un perfil
hemodindmico feto-placentario patoldgico, encontrandose un 50% de éste en etapa de

centralizacion avanzada y un 30 % en etapa de centralizacion inicial.
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Gréfica N°2. Resultados del perfil hemodindmico feto-placentario segun
edad gestacional. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado

Anzoategui, Febrero-Diciembre, 2008.

20-24 25-29 30-34 35-40

B Normal B ECI O ECA

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Porcentajes calculados en base a 30 pacientes.

Andlisis: De las 24 pacientes que presentaron perfil hemodinamico feto-
placentario patologico (80%), 17 pacientes (70,8%) tenian entre 20 y 34 semanas de
gestacion y de estas, 13 pacientes (76,5%) se encontraban en etapa de centralizacion

avanzada y 4 pacientes (23,5%) en etapa de centralizacion inicial.



47

Tabla N° 5. Edad gestacional al ingreso. Hospital Universitario Dr. Luis

Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Febrero-Diciembre, 2008.

Edad gestacional N° %
(semanas)
20-24 2 6,7
25-29 3 3
30-34 7 23,3
35-40 18 60
Total 30 100

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Andlisis: La edad gestacional mas frecuentemente registrada al momento de
ingreso fue de las 35 a 40 semanas, con un total de 18 pacientes, representando el

60%:; seguida de las semanas 30 a 34, con un 23,3% (7/30).
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Tabla N° 6. Distribucién de la muestra segun la edad gestacional al
momento del parto. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado
Anzoétegui,

Febrero-Diciembre, 2008.

Edad gestacional N° %
(semanas)
32-34 6 3
35-37 16 53,3
38-40 8 26,7
Total 30 100

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Analisis: Del total de pacientes estudiadas, el 53,3% de las mismas se
encontraba entre las semanas 35 y 37 de gestacion, seguidas en un 26,7% por aquellas

con edad gestacional comprendida entre las 38 a 40 semanas.
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Gréfica N° 3. Distribucion de la muestra segun tipo de parto. Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui,
Febrero-Diciembre, 2008.

" Parto vaginal M Cesérea

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Andlisis: Del total de 30 pacientes estudiadas, 9 tuvieron parto vaginal (30%) y
21 (70%) parto quirurgico (cesarea).
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Tabla N°7. Resultados del perfil hemodindmico feto-placentario segun

APGAR 1’ y a los 5°. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado

Anzoategui,
Febrero-Diciembre, 2008.

APGAR 1’ Normal ECI ECA Total

N° % N° % N° % N° (%)
5-6 1 33 - 3 10 4 (13,3)
7-8 5 16,7 9 30 12 40 26 (86,7)

6
Total 20 9 30 15 50 30 (100)

, Normal ECI ECA Total
APGARS 5 or O e " N° (%6)
3 10

67 . 33 3 10 7(23,3)
89 5 167 6 20 12 40 230767
Total 6 20 9 30 15 50 30 (100)

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Andlisis: De las pacientes que presentaron perfil hemodindmico alterado (24

pacientes), el 87,5% de sus neonatos (21 neonatos) tuvieron un APGAR entre 7 y 8

puntos al primer minuto. Asi mismo, s6lo 75% de ellos (18 neonatos) presentaron un

APGAR entre 8 y 9 puntos a los 5 minutos.
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Tabla N°8. Resultados del perfil hemodindmico feto-placentario segun el
peso de los neonatos. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado
Anzoategui,

Febrero-Diciembre, 2008.

Peso (gr) Normal ECI ECA Total

N % N % N° % N° (%)
>2500 AEG 6 20 2 6,7 3 10 11 (36,7)
<2500 AEG  --- --- 6 20 10 333 16 (53,3)
<2500 PEG --- - 1 33 2 6,7 3(10)
Total 6 20 9 30 15 50 30 (100)

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Andlisis: Del total de los neonatos, 19 de éstos (63,3%) presentaron bajo peso al
nacer (<2500 gr), de los cuales 3 fueron pequenos para la edad gestacional (15,8%).
Todos fueron producto de madres con perfil hemodindmico feto-placentario

patologico.



52

Tabla N°9. Resultados del perfil hemodinémico feto-placentario segun la
talla de los neonatos. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado
Anzoategui,

Febrero-Diciembre, 2008.

Talla (cms) Normal ECI ECA Total
N° % N° % N° % N° (%)

33-37 1 3,3 1(3,3)

38— 42 2 6,7 6,7 4
2 (13,4)

43 — 47 --- --- 5 16,6 7 23,3 12 (39.,9)

48 — 52 6 20 2 6,7 5 16,7 13 (43,4)

Total 6 20 9 30 15 50 30 (100)

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Porcentajes calculados en base a 30 pacientes.

Andlisis: Con relacion a la talla de los neonatos de las pacientes con perfil

hemodindmico anormal, el rango estuvo entre los 33 y 47 cms.
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Gréfica N° 4. Resultados del perfil hemodinamico feto-placentario seguiin
resultado perinatal. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado
Anzoategui,

Febrero-Diciembre, 2008.

12
10

°onN K o @

Normal ECI ECA

= Vivos Muertos

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Analisis: Del total de 30 neonatos, se encontré que el 13,3% fallecio (4
neonatos), de los cuales el 75% (3 neonatos) presentaron perfil hemodindmico en

etapa de centralizacion avanzada.
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1.11. Discusion.

Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas mas frecuentes
durante el embarazo en Estados Unidos. Siguen siendo la segunda causa mas
frecuente de muerte materna y contribuyen con 15% de ella. La Preeclampsia es un

trastorno frecuente que complica 5 a 10 % de los embarazos.

En el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario
“Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Estado Anzoategui, la hipertension arterial inducida
por el embarazo constituye una de las primeras causas de ingreso, teniendo para el
afio 2007 una incidencia de 7.2%. La preeclampsia complico un 10.6% de los
embarazos, y los trastornos hipertensivos del embarazo representaron el 22.2% de las

causas de mortalidad materna.

En este estudio, el 46,7% de la muestra eran primigestas, lo cual concuerda con
la senalado por Dekker y colaboradores, que la preeclampsia se considera enfermedad
del primero de los embarazos. De igual forma coincide en relacion a los antecedentes
de hipertension arterial inducida por el embarazo, como factor de riesgo, ya que se

presentaron en el 40% de las pacientes estudiadas.

Al realizar el perfil hemodinamico feto-placentario, se encontrd a nivel de la
arteria umbilical un indice sistolico-diastolico anormal en el 66,7% de las pacientes
respectivamente. En relacion a la arteria uterina, el 40% de la muestra mostré un
indice sistolico-diastolico patologico. Estos hallazgos concuerdan con los de Yang,
JM.y Yang, Y.C., quienes concluyeron que en la preeclampsia, el vasoespasmo en la
circulacion utero-placentaria ocurre tempranamente tanto en la circulacion sistémica
como en la central, asi como demostraron Quintera, Villamediana y Col., en su
estudio, los diferentes cambios que se producen de manera temprana a nivel de

ecografia Doppler.
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Con respecto a los hallazgos en la arteria cerebral media, el 50% de las
pacientes mostr6 indice sistolico-diastolico patoldgico, lo cual sugiere vasodilatacion,
coincidiendo con lo sefialado por Fiorelli, que el feto, a pesar del medio adverso,
intenta ajustar sus vias metabolicas y redistribuir su gasto cardiaco para conservar la

vitalidad de 6rganos como el corazon y ci 38

Al revisar el resultado perinatal, se encontr6 que el 63,3% de los neonatos con
perfil hemodinamico feto-placentario patolégico, presentaron bajo peso al nacer, y de
ellos el 15,8 % fueron pequefios para la edad gestacional. En cuanto a la talla esta

estuvo entre 33 y 47 cm.

Similares resultados fueron reportados por Weiner y colaboradores, quienes
sefialaron que una velocidad de flujo sanguineo tutero-placentario alterada aunado a
una velocidad de flujo sanguineo umbilical anormal, aumenta el riesgo de morbilidad

fetal y de morbilidad neonatal precoz.

De la misma manera, los resultados se asemejan a los de Yang, J.M. y Yang,
Y.C., quienes reportaron una mayor incidencia de recién nacidos pequefios para su
edad gestacional en las pacientes con preeclampsia donde se evidencid alta

resistencia en las ondas de velocidad de flujo en las arterias uterina y umbilical.

En cuanto a la muerte perinatal, el 13,3% de los neonatos fallecieron.
Resultados semejantes encontraron Uzcategui y Toro en una revision del Hospital
J.G. Hernandez, donde reportaron un porcentaje similar de 14,78%. Valle y col.
establecieron una relacion directa entre la prematuridad y el bajo peso al nacer con la

mortalidad perinatal.
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CAPITULO IL.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

2.1. Conclusiones.

La preeclampsia tiene una importante prevalencia en el Hospital Universitario
Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui. La poblacion estudiada fue de 30
pacientes embarazadas con preeclampsia, de 15 a 35 afos. El grupo etario que

presentd mayor nimero de casos fue el de 20 a 24 afios de edad.

Del total de pacientes estudiadas, el 46.7% eran primigestas y 40% tenia
antecedente obstétrico de hipertension gestacional, por lo que el primer embarazo y el
antecedente de hipertension gestacional, son factores de riesgo importantes en el

desarrollo de preeclampsia.

Los resultados segun el perfil hemodinamico feto-placentario realizado en los
cuatro territorios vasculares (arteria uterina, arteria umbilical, arteria cerebral media,
ductos venoso de Arancio), indican que el 80% de las pacientes presentaron un perfil
patologico. De estas, el 70,8% tenia entre 20 y 34 semanas de gestacion,
encontrandose el 76,5% en etapa de centralizacion avanzada, por lo que, cuanto mas
precoz aparece la preeclampsia, mas tempranamente aparecen los cambios

hemodinamicos ttero-placentarios y fetal.

Al comparar los resultados del perfil hemodindmico feto-placentario con los
resultados perinatales, se encontrd que 63,3% de los neonatos presentaron bajo peso
al nacer, el rango de talla que se presentd con mayor frecuencia fue de 33 a47 cmy

que 4/30 neonatos fallecieron, por lo que se puede concluir que mientras mas
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tempranamente aparezca la preeclampsia se incrementa la morbimortalidad fetal, y
que el ultrasonido Doppler como método auxiliar de estudio en pacientes con

preeclampsia, es de gran utilidad para la evaluacion de las condiciones fetales.
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2.2. Recomendaciones.

Se recomienda el uso de la Ultrasonografia Doppler como método de estudio de
rutina en la evaluacién del flujo sanguineo materno-fetal en pacientes con

hipertension gestacional (nivel de evidencia I, grado de recomendacion A).

Utilizacién de equipos de monitorizacion fetal intraparto en pacientes de alto
riesgo obstétrico, en fetos con estudios que sugieran alteracion en su bienestar, con el

fin de disminuir el indice de cesareas.

Realizar estudios longitudinales prospectivos con Ultrasonografia Doppler en
pacientes con preeclampsia lejos del término del embarazo, a quienes una vez

estabilizadas, se decida posponer el parto.

Utilizar los indices de resistencia y de pulsatilidad en la evaluaciéon Doppler,

por ser estos los mas empleados internacionalmente.

Evaluar la onda de velocimetria de flujo de la arteria uterina en el primer
trimestre del embarazo, para identificar a las pacientes de alto riesgo de desarrollar

preeclampsia.

Incentivar a los residentes del postgrado de Ginecologia y Obstetricia de
nuestro hospital, en la linea de investigacion, con el fin de seleccionar a las pacientes
de alto riesgo y asi establecer protocolos de conducta a seguir para disminuir la

morbimortalidad fetal.
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ANEXOS.

S: Sistole
D: Diastole
VM: Velocidad media

FIGURA N°1 INDICES DE RESISTENCIA DOPPLER
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FIGURA N°4 ARTERIA UMBILICAL NORMAL
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WM.

FIGURA N°8 DUCTUS VENOSO DE ARANCIO, GRADO I

MM.

FIGURA N°9 DUCTUS VENOSO DE ARANCIO, GRADO 11
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FIGURA N°10 DUCTUS VENOSO DE ARANCIO, GRADO IlI1

FIGURA N°11 DUCTUS VENOSO DE ARANCIO, GRADO IV
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APENDICE.

A: GLOSARIO

Eclampsia: Trastorno hipertensivo después de la semana 20 de gestacion,
acompanado de proteinuria, conjuntamente con convulsiones ténico-clénicas y/o

coma.

Ecografia Doppler: Técnica ultrasénica que permite estudiar el flujo de los
distintos vasos mediante el registro de la onda de pulso y la determinaciéon de su

presion.

Ecografia Doppler de onda pulsada: Método Doppler en el cual la onda de
ultrasonido se emite de modo pulsatil. Entre los pulsos emitidos, el mismo
transductor emisor opera como receptor de los ecos. Esta secuencia de transmision-
recepcion se repite periodicamente. La velocidad en que se alcanza esto determina la

calidad del equipo de Doppler pulsado.

Evaluacion cualitativa de velocimetria Doppler: El método cualitativo mas
sencillo que se usa para interpretar los datos Doppler es decidir si hay flujo o no. Esto
se puede lograr en forma visual o escuchando las senales Dppler (onda de velocidad
de flujo), analizandose la forma, naturaleza o sonido. Como resultado de factores
fisicos, anatomicos y morfologicos, los perfiles de flujo sanguineo difieren de un vaso
a otro. Por ejemplo la evaluacion cualitativa de una onda de velocidad de flujo es la
identificacion de una muesca diastolica temprana en la velocimetria de la arteria

uterina.
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Evaluacion cuantitativa de velocimetria Doppler: Esta representado por la
velocidad, aceleracion y volumen del flujo sanguineo mediante los datos Doppler.
Para el calculo de la velocidad es necesaria la apreciacion del angulo formado entre el
haz de ultrasonido y el eje longitudinal del vaso. Se determina asi la frecuencia de
modificacion Doppler que se acerca a 0 a medida que el angulo de inclinacion llega a
90 grados. Las medidas por el Doppler se consideran confiables mientras el angulo

incognita sea menor de 60 grados.

Evaluacion semicuantitativa de velocimetria Doppler: En este
procedimiento se evalia la relacion entre los componentes sistélicos y diastélicos de
la onda, y la dependencia del angulo de la evaluacidn cuantitativa pierde importancia.
Para evaluar las propiedades del Doppler se toman en cuenta el indice de pulsatilidad
(méxima frecuencia sistdlica pico, menos el fin de la diastole entre la frecuencia
promedio de la modificacion Doppler en un ciclo cardiaco) y el indice de resistencia
(maxima frecuencia sistélica pico, menos el fin de la didstole, entre la maxima
frecuencia sistolica pico). Los indice de resistencia y pulsatilidad reflejan en forma
directa la impedancia del flujo descendente, reflejando este la relacion entre la
presion de entrada y el rango de flujo en una localizacion particular en el lecho
vascular. Tomando en cuenta esto la onda de velocidad de flujo se ve afectada, al
disminuir la amplitud de la frecuencia, adoptando la onda una forma mas ancha y

desapareciendo la muesca diastdlica temprana.

Hipertension cronica: De cualquier etiologia, incluye pacientes con
hipertension preexistente, con elevaciones de la presion arterial > 140/90mmHg en
dos ocasiones, antes de la semana 20 de gestacion y aquellas en donde la hipertension

persiste mas de seis semanas posparto.

Hipertensiéon crénica con preeclampsia-eclampsia sobreagregada: Es el

desarrollo de la preeclampsia-eclampsia en pacientes con hipertension cronica previa.
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Se caracteriza por el aumento de por lo menos 30mmHg en la sistélica y 15mmHg en
la diastolica 0 > 20mmHg en la presion arterial media, respecto a los valores antes de
la semana 20, en una hipertension cronica, conjuntamente con la aparicion de

proteinuria.

Hipertension gestacional: Enfermedad que abarca un espectro clinico que va
desde la preeclampsia a la eclampsia. Comprende los trastornos del embarazo, parto y
puerperio caracterizado por hipertension y proteinuria, después de la semana 20 de

gestacion.

Insonacién: Coseno del angulo de ataque formado entre el eje del haz

ultrasonico incidente y el eje del flujo sanguineo (eje longitudinal del vaso).

Onda de velocimetria de flujo: Transduccion en tiempo real de una serie de
espectros que muestran el poder relativo de cada componente de frecuencia que
compone la sefal Doppler completa. Esta onda de velocidad de flujo se relaciona con
tres variables: tiempo, frecuencia y potencia. Y las caracteristicas de la onda reflejan

el perfil de flujo en un vaso.

Perfil hemodindmico: Evaluacion global de la hemodinamia fetal que
comprende la estimacion de la onda de velocidad de flujo en el territorio fetal,
preferentemente arterial, venoso, y ocasionalmente cardiaco, valorando asi de forma

secuencial y progresiva la hemodinamia fetal.

Preeclampsia: Trastorno hipertensivo después de la semana 20 de gestacion,
acompanada de proteinuria. El edema aunque frecuente, no es indispensable para el

diagnéstico.
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