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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad la preeclampsia-eclampsia es la principal causa
de mortalidad materna a nivel mundial, conlleva complicaciones materno-fetales y
altos gastos en su atencion, por lo que es de suma importancia realizar estudios
que puedan predecirla, como es el caso del indice de pulsatibilidad (IP) de las
Arterias Uterinas a través de Ultrasonido Doppler en pacientes con factores de
riesgo. Objetivo: Determinar si el indice de pulsatibilidad de las arterias uterinas a
través de ultrasonografia Doppler predice la preeclampsia. Material y métodos:
Es un estudio de cohorte, con muestreo no probabilistico, a través de la formula
de estudios de cohorte, se incluyeron a mujeres embarazadas con factores de
riesgo para desarrollar preeclampsia, se formaron dos grupos: grupo 1, pacientes
con un IP mayor a la percentil 95 y el grupo 2, pacientes con IP igual 0 menor a
este percentil, se siguieron durante el resto del embarazo y los primeros 15 dias
posparto para vigilar la presencia de preeclampsia. Se realizd estadistica
descriptiva e inferencial y se calcul6 el riesgo relativo para esta enfermedad.
Resultados: El estudio se inicié con 37 pacientes, 19 para el grupo 1y 18 para el
grupo 2, el 40.5% de las pacientes presentd sobrepeso y obesidad, la presencia
de hipertension con RR 1.89, el antecedente familiar de preeclampsia con RR
1.42, constituyen un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia. El 63.2%
presento hipertension gestacional con RR 11.36 Conclusiones: Este estudio
demuestra que el IP alto no es predictor para preeclampsia pero si para
hipertension gestacional.

(Palabras clave: Preeclampsia, factores de riesgo, indice de pulsatibilidad)



SUMMARY

Introduction: Nowadays preeclampsia- eclampsia is the main cause of maternal
mortality worldwide. It includes maternal and fetal complications and high risks in
their attention. For that reasons, it is very important to make medical studies which
could predict the pathology for example, the uterine artery Doppler pulsatility index
(PI) in patients in high risk. Objetive: determine if uterine artery Doppler pulsatility
index predicts the preeclampsia- eclampsia. Materials and methods: this is a
cohort study with not statistical test, through the cohort studies formula, it included
pregnant woman with high risks of development preeclampsia. We made 2 groups.
Group number 1 patients with Pl higher to the 95 percentile, and the group number
2 patients with Pl the same or less to this percentile. We follow them through the
pregnancy period and after this for 15 days. For watching the presence of
preeclampsia. We made a statically description, and we calculated the risks for
having preeclampsia. Results: this study was started with 37 patients, 19 for the
group number 1, and 18 for the second group, 40.5% had overweight and obesity,
hypertension arterial 1.89 RR, history family for preeclampsia with RR 1.42, are a
high risks for development preeclampsia, 63.2% had hypertension gestational with
RR 11.36. Conclusions: with this study we show that the Pl is not a predictor for
development preeclampsia but it is for predicting hypertension gestational.

(Key words: preeclampsia, high risks, index pulsatility).
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[. INTRODUCCION

La mortalidad materna constituye un grave problema de salud publica. En
el mundo ocurren 50 000 muertes maternas, los paises en vias de desarrollo
son los més afectados. Debido a ello, la Cumbre del Milenio, celebrada en
septiembre del afio 2000, establecid los Ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio,
el quinto de ellos dirigido a mejorar la salud materna (OMS, 2013) . México, hasta
el momento sigue trabajando en ello, por lo que el Plan nacional de desarrollo
2013-2018, en su objetivo de asegurar el acceso a los servicios de salud incluye
mantener un enfoque integral y la participacion conjunta, con el fin de reducir la

mortalidad materna y perinatal (ODM, 2013).

La principales causas de muerte materna son las relacionadas a estados
hipertensivos del embarazo, la incidencia de preeclampsia a nivel mundial oscila
entre 2 a 10% (Vargas, 2012). La etiologia de la preeclampsia aun es
desconocida, han surgido diferentes teorias, la mas aceptada es la de origen
placentario, en donde existe una inadecuada invasion del citotrofablasto, lo que
generara un inadecuado desarrollo e hipoperfusion placentaria desencadenando
una respuesta inflamatoria local, apareciendo mas tarde, todos los sintomas y

signos clinicos caracteristicos de la preeclampsia (Sanchez, 2010).

Actualmente se toman medidas preventivas para evitar la preeclampsia
a través del control prenatal, identificando factores de riesgo asociados, como
son el sobrepeso, algunas enfermedades cronicas, antecedente de primer
embarazo, periodo intergenésico largo, embarazo multiple, entre otros; mismos
factores que se ha estudiado que incrementan su incidencia, por lo que el médico
del primer nivel se ha valido de estos para poder identificar a las mujeres con
embarazo de riesgo para presentar preeclampsia. A pesar de estas medidas no
se ha podido erradicar esta complicacion ya que hay factores no modificables
como los genéticos, las enfermedades autoinmunes, o como la presencia de

embarazo multiple, etc. (Lopez, 2012).



Por otro lado, se ha demostrado que existen métodos que pueden
predecir la preeclampsia, tal es el caso de marcadores bioquimicos como el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento
placentario (PIGF), entre otros, que estan fuera del alcance del primer y segundo
nivel de atencion (Reyna, 2010). También hay estudios de gabinete como es el
caso de la Flujometria mediante ultrasonido Doppler de Arterias uterinas y/o
umbilicales, método que se realiza en el primer y segundo trimestre de
embarazo y que se ha comprobado que es un método util en la prediccion de
preeclampsia en pacientes embarazadas con factores de riesgo (Saez, 2012).
Estos estudios se han hecho tomando como base el origen placentario.

La Flujometria Doppler de Arterias uterinas se ha utilizado desde hace
mas de 30 afios, cuando Campbell compar6é embarazos con onda Doppler normal
y anormal de la arteria uterina, estos ultimos vinculados con preeclampsia severa,
restriccion del crecimiento intrauterino y parto pretérmino (Rodriguez, 2009).
Durante los ultimos afios se ha hecho investigaciones sobre la realizacion de este
estudio, tanto en el primer como en el segundo trimestre, tomando en cuenta la
teoria placentaria, haciendo referencia que en estos periodos corresponden con la
primera y segunda oleada de placentacion que puede traer alteraciones en la
vasculatura de la placenta y su vez alteraciones funcionales que comprometan
la salud fetal y materna (Rodriguez, 2009). Se han establecido parametros de
acuerdo a las semanas de gestacion, las tablas mas usadas a nivel mundial son
las de Arduini y col. Se han realizado estudios a nivel mundial, principalmente en
América Latina, que corroboran que hay mayor sensibilidad y especificidad para
pronosticar la preeclampsia entre las semanas 18 a 24 en el cual se mide el IP
(indice de pulsatibilidad) (Saez, 2012).

En México, en la delegacion Querétaro no se realizan métodos de
tamizaje que ayuden a predecir la preeclampsia, a pesar de que las
investigaciones reportan la eficacia de estos estudios. Saez en 2012, en su

estudio encontr6 que hay mayor sensibilidad y especificidad en el segundo



trimestre en comparacion con el primer trimestre, estos valores también fueron

corroborados en la poblacion latina, con resultados semejantes (Saez, 2012).

Esta tesis se realizO con el objetivo de demostrar si el indice de
pulsatibilidad de las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler es un
método predictor de preeclampsia, a través de un estudio de cohorte en la
poblacién de mujeres embarazadas del IMSS que acudan ala consulta externa
de Obstetricia y/ o0 urgencias Ginecoobstetricia que cuenten con factores de

riesgo para desarrollar preeclampsia.



I. 1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el indice de pulsatibilidad de las arterias uterinas a través de

ultrasonografia Doppler como método predictor de preeclampsia.

l. 1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir que factores de riesgo son mas importantes para desarrollar
preeclampsia.

2. Determinar si el indice de pulsatibilidad de las arterias uterinas a través de
ultrasonografia Doppler es un método predictor de otros estados
hipertensivos del embarazo.

l. 2 HIPOTESIS

Ho: El IP menor o igual a percentil 95 en mujeres embarazadas con
factores de riesgo predice la preeclampsia

Ha: El IP mayor a percentil 95 en mujeres embarazadas con factores de
riesgo predice la preeclampsia



II. REVISION DE LITERATURA

[I.1 DEFINICION.

Estados Hipertensivos del embarazo:

Se agrupa una serie de enfermedades que tienen como denominador
comun la existencia de hipertension del embarazo. De acuerdo a la Clasificacion
del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia de 1972 se divide en 4

grupos (Secretaria de Salud, 2010):

1. Hipertension arterial cronica:

Presencia de Hipertension Arterial de reciente diagndstico antes de la
semana 20 de gestacion o Hipertension existente antes del embarazo (Secretaria
de Salud, 2010).

2. Hipertension Arterial cronica con preeclampsia sobreagregada:

Mujeres con Hipertension cronica con descompensacion de las cifras
tensionales y aparicion de proteinuria después de la semana 20 de gestacion
(Secretaria de Salud, 2010).

3. Preeclampsia:

Se define como la presencia de hipertension gestacional asociada a

proteinuria significativa > 300mg en 24horas (Secretaria de Salud, 2010).

Proteinuria: Mayor o igual a 300mg en una recoleccion de orina de

24horas o reporte en tira reactiva de por lo menos 30mg/dL (1+) en dos muestras
5



de orina tomadas al azar con diferencia de 6 horas tomadas entre cada una, pero
en un lapso no mayor a 7 dias, sin evidencia de infeccion de vias urinarias
(Secretaria de Salud, 2010).

La preeclampsia se divide en dos estadios:

o Leve. Presion arterial mayor o igual a 140mmHg y/o presion
arterial sistémica igual o mayor a 90mmHg en una mujer previamente
normotensa. Se requieren por lo menos dos tomas con diferencia de 6
horas entre cada una (toma se debera tomar con la paciente en reposo)
con un lapso no mayor a 7 dias.

. Severa. Presion arterial mayor o igual a 110mmHg en al
menos dos determinaciones con una diferencia de 6horas. Con una
proteinuria de 5 gramos o mas en una coleccion de orina (por tira reactiva
3+ 0 mas en dos muestras con al menos 4 horas de diferencia. Otras
caracteristicas que pueden o no estar presentes: oliguria, menos de 500ml
en orina en 24hrs, alteraciones visuales, edema pulmonar, cianosis, dolor
en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, pruebas de funcionamiento
hepético alteradas, (incremento de la DHL mayor de 600Ul, elevacién al
doble de la aspartato aminotransferasa (AST) o alanino aminotransferasa
(ALT), creatinina sérica mayor a 1.2mg/dL, trombocitopenia (plaquetas
menor a 1500cel/mm3), restriccién del crecimiento intrauterino (Secretaria
de Salud, 2010).

4. Hipertension gestacional:

Presion arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg y/o presion arterial
diastolica mayor o igual a 90mmHg en una mujer previamente normotensa,
después de la semana 20 de gestacion en dos tomas separadas por intervalo de 4
a 6 horas entre una y otra, con ausencia de proteinuria (Secretaria de Salud,
2010).



En la actualidad se ha discutido mucho sobre los criterios para hacer
diagnostico de preeclampsia, debido a los multiples casos reportados, por lo que

ha surgido un nuevo término.

Preeclampsia Atipica:

La preeclampsia puede tener una manifestacion atipica, caracterizada por
la ausencia de hipertension gestacional o proteinuria, para hacer diagnostico es

necesario tener (Stella, 2006; Castelazo, 2014):

- Hipertension gestacional, mas uno de los siguientes criterios:

1. Sintomas de preeclampsia.

2. Hemlisis.

3. Trombocitopenia (<100 000/mm3).

4. Elevacion de las enzimas hepéticas dos veces el limite superior normal
de AST, ALT.

- Proteinuria gestacional, mas uno de los siguientes criterios:

1. Sintomas de preeclampsia.

2 Hemadlisis.

3. Trombocitopenia.

4. Elevacion de las enzimas hepéticas.

5. Signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia con embarazo menor a
20 semanas.

6. Signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia en las 48 horas

posteriores al puerperio.

Mortalidad materna:

La mortalidad materna se define como la muerte de la mujer durante el

embarazo, el parto o los 42 dias posteriores al parto, por cualquier causa



relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio, 0 Ssu manejo, pero no

por causas accidentales (OMS, 2013).

Control prenatal:

Son todas las acciones y procedimientos sisteméticos o periddicos
destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que puedan
condicionar la morbilidad y mortalidad materna perinatal. (Secretaria de salud,

2010). En México en 2007 se reportaron 475,247 embarazos de alto riesgo.

Embarazo de alto riesgo

Es aquel embarazo en el que la madre, el feto o el recién nacido tienen o
pueden tener un riesgo de mayor morbilidad y mortalidad antes, durante o
después del parto, existen factores implicados en este proceso como la salud
materna, antecedentes obstétricos y patologia fetal. Los factores obstétricos
pueden traer consigo un riesgo aunado para la madre y el producto como son
el desprendimiento de placenta, la prematurez, la preeclampsia, eclampsia,

retardo en el crecimiento intrauterino, entre otros.

I1.1.1 Datos epidemioldgicos

En el mundo se presentan mas de 50 000 muertes maternas con mayor
incidencia en Asia y Africa. Miles de mujeres mueren cada dia por causas
relacionadas con el embarazo durante la gestacién, el parto y el puerperio. Mas
del 99% se produce en los paises en desarrollo y la mayoria son evitables, dado
qgue las soluciones de atencidon médica para prevenir o tratar las complicaciones
son bien conocidas (Sanchez, 2010; OMS, 2013).



En México, de acuerdo con la Secretaria de Salud, la preeclampsia se presenta en
el 2 al 10% de las gestaciones, representa el 22,2 % del total de las muertes
maternas, por lo que constituye la principal causa de muerte asociada a
complicaciones del embarazo y el 20 a 25% de la mortalidad perinatal (Secretaria
de Salud, 2007).

Para 2010, a nivel nacional se reportaron 992 muertes maternas de las
248 estan relacionadas a trastornos hipertensivos del embarazo: Preeclampsia -
Eclampsia de las cuales 41 corresponden al IMSS, para 2012 de las 949
muertes maternas 208 relacionadas a Preeclampsia- Eclampsia y de estas 32
corresponden al IMSS. Las cinco entidades federativas con mayor porcentaje de
estas muertes fueron: Oaxaca (55.9%), Guerrero (47.2%), Chihuahua (35.9%),
Yucatan (25.0%) y Chiapas (24.6%). (GIRE, 2012). Particularmente en Querétaro,
el Listado General de Mortalidad de la Delegacion Querétaro IMSS, en 2010
reportan 3 muertes asociadas a Mortalidad Materna, para 2011 reportaron 3, y
para 2012 solo 2 muertes maternas las cuales todas son por causa

relacionada a Enfermedades Hipertensivas del Embarazo (CIAE- IMSS, 2013).

II.1.2 Etiopatogenia de la Preeclampsia

La PE es un sindrome de origen idiopéatico, que puede presentar
manifestaciones practicamente en todos los aparatos y sistemas del binomio feto-
materno. Han surgido diferentes teorias pero la mas aceptada es la origen

placentario (Sanchez, 2010).

Origen placentario

Desde hace 100 afios, se conoce que la preeclampsia es una condicién
placentaria. La placenta es el elemento fundamental para la aparicion de
preeclampsia y restriccion de crecimiento fetal. Sin embargo, solamente entre 2 y
10% de las mujeres presenta estos cuadros clinicos. Por lo tanto, una reduccion

9



relativa del flujo Utero placentario, secundaria frecuentemente a una alteracion de
la placentacion, es la que conduce al desarrollo de estas patologias (Barrios-
Prieto, 2013).

La placentacion fisiolégica comprende dos etapas. La primera, en la que
predomina citotrofablasto con fenotipo de proliferacién, hasta las 12 semanas de
gestacion, caracterizandose por una hipoxia relativa, con aumento del factor de
transcripcion inducido por la hipoxia (HIF-1a), aumento del transformador del
factor de crecimiento (TGF- a3), aumento de citoquinas inflamatorias y aumento
del factor de crecimiento vascular (VEGF). La segunda etapa comenzaria a las 12
semanas de gestacion, consistiria en un cambio del citotrofoblasto de las
vellosidades troncales hacia un fenotipo invasor (trofoblasto extravellositario), el
cual es mediado por cambios en la concentracion parcial de oxigeno en el espacio
intervelloso. Estas modificaciones llevan a una disminucién del HIF-1a y TGF-a3
Por el contrario, en las patologias con alteracion de la placentacion, la invasion
trofoblastica es inadecuada y limitada solamente a las arterias espirales presentes

en la decidua superficial (Shibuya, 2007).

Las diversas hipétesis planteadas para estos cuadros clinicos aceptan que
la invasién del trofoblasto extravellositario es defectuoso en la preeclampsia,
llevando a que la circulacién Utero placentaria permanezca en un estado de alta
resistencia durante la gestacion, la cual puede ser detectada clinicamente por la
flujometria Doppler de las arterias uterinas, manifestandose por un aumento de la
resistencia de estos vasos. La persistencia de un estado de hipoperfusion
placentaria llevaria a hipoxia placentaria, estrés oxidativo y, en muchos casos,
infartos del tejido placentario. Estos cambios bioquimicos conducirian a la
liberacion de factores proinflamatorios que al que, al invadir la circulacion materna,
produciria una disfuncion vascular La alteracion de la migracién del trofoblasto,
como hemos analizado, no es solo caracteristica de la preeclampsia, sino también
de la restriccion de crecimiento fetal, desprendimiento prematuro de la placenta,
parto prematuro e hipertension cronica durante la gestacion. Por lo tanto, se ha

10



propuesto que se necesitaria factores adicionales para el desarrollo de una u otra
condicion de este sindrome clinico (Shibuya, 2007).

[1.1.3 Factores de riesgo

Se han identificado entre los diferentes factores que incrementan el riesgo
de preeclampsia: la edad materna en extremos de la vida menores de 20 afios y
mayores de 35 afios, obesidad y sobrepeso, antecedentes de enfermedades
cronicas como hipertension arterial, diabetes, nefropatia, enfermedades
relacionadas a la coldgena, de los antecedentes obstétricos como la
primigestacion, el embarazo multiple, antecedente de preeclampsia en embarazo
previo, embrazo multiple, periodo intergenésico mayor de 10 afios, antecedentes

de madre o hermana con preeclampsia (L6pez, 2010).

Edad materna: las edades extremas (menor de 20 y mayor de 35 afos)
constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertensién inducida por
el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de padecer esta
condicién se duplica. Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios
padecen con mayor frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita
su desarrollo. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy
jovenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a
la teoria de la placentacion inadecuada como causa de la preeclampsia (Pedraza,
2005).

Obesidad y sobrepeso: La obesidad provoca un aumento en la resistencia
vascular para que el volumen llegue a todo el organismo y un aumento exagerado
del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas metabdlicas
incrementadas, lo que contribuye a la elevacion arterial (Cruz, 2007). Por otro
lado, los adipocitos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral
alfa, que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fenomeno
que también esta involucrado en el surgimiento de la preeclampsia (Gonzalez S,

2013).
11



Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion Gtero placentaria y favorecer el
surgimiento de la preeclampsia, se reporta que hasta 10 veces mas frecuente en

las pacientes que padecen esta enfermedad (Reyna, 2008).

La hipertension arterial cronica: produce dafio vascular por diferentes
mecanismos, Y la placenta anatbmicamente es un érgano vascular por excelencia,
lo cual puede condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer
el surgimiento de preeclampsia (Contreras F, 2013).

Nefropatia: En los casos de la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede
producirse una placentaciéon anormal, dado que conjuntamente con los vasos
renales estan afectados los de todo el organismo, incluidos los uterinos. Por otra
parte, en las enfermedades renales en la que existe un dafio renal importante, se
produce con frecuencia hipertension arterial, y como ya se comentod, su presencia
en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de la Preeclampsia (Sanchez,
2006).

Enfermedades de la colagena: se asocia con un aumento de la tendencia
a la trombosis. Esto puede afectar la placenta, torndndola insuficiente, lo que
resulta por trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias
espirales. Habria alteracion el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no habria
una efectiva circulacion fetoplacentaria, y en etapas tardias, produciria un estado
de insuficiencia placentaria y surgirian las complicaciones gestacionales que se
asocian con esta. Por otro lado, se produciria también un aumento de la respuesta

inflamatoria del endotelio vascular, con implicacion sistémica (Sibai, 2008).

Primer embarazo: La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos
gue son extrafos para la madre huésped, y que se supone sean los responsables
de desencadenar todo el proceso inmunolégico que provocaria el dafio vascular,

causante directo de la aparicion de la enfermedad (Cruz, 2007).
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Periodo intergenésico largo: Durante el primer embarazo se lleva a cabo
un mecanismo inmunoldgico contra los antigenos paternos, sin embargo se crea
un fendmeno de tolerancia inmunolégica, siempre que se mantenga el mismo
comparfiero sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un
cambio de compafiero. El fendmeno de tolerancia inmunol6gica disminuye con el
tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer

ha perdido la proteccion que le confiere esta (Dekker, 2009)

Embarazo gemelar: generan sobredistensién del miometrio; esto disminuye
la perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos
proinflamatorios, pueden favorecer la aparicion de la enfermedad. Asi, se ha
reportado en la literatura que es seis veces mas frecuente en el embarazo multiple
qgue en el sencillo. Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la
masa placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético paterno
vinculado con la placenta, por lo que el fendmeno inmunofisiopatoldgico tipico de

la preeclampsia puede ser mas precoz e intenso en estos casos (Garcia, 2010)

Historia familiar de preeclampsia; Saez en 2012, describe en su estudio
qgue los antecedentes familiares directos de la paciente, madre o hermana que
haya presentado preeclampsia tienen el riesgo de 2.9 veces de desarrollar la

enfermedad.

II.2 Ultrasonografia Doppler de arterias uterinas

USG Doppler de las arterias uterinas

El descubrimiento de nuevas tecnologias ha traido como fruto el uso de
herramientas complementarias para el diagndstico de patologias que puedan
repercutir en el flujo sanguineo, entre estas tecnologias se encuentra el
ultrasonido Doppler, el cual, desde que se realizo un reporte de flujo de la arteria

uterina en 1977, se ha usado en la obstetricia como auxiliar diagnéstico de
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bienestar fetal, no obstante ha sido sometida a multiples estudios para corroborar
su utilidad (Rodriguez, 2009).

La flujometria Doppler de la arteria uterina la utilizé por primera vez
Campbell en 1983, cuando comparé6 embarazos con onda Doppler normal y
anormal de la arteria uterina, estos Ultimos vinculados con preeclampsia severa,
restriccion del crecimiento intrauterino y parto pretérmino. En Venezuela, Ortega y
col. y Sosa Olavaria fueron los precursores en el estudio de la flujometria Doppler
aplicada no sélo al corazon fetal, sino a toda la circulacion materno-fetal, como
prueba de bienestar antenatal o como indicacion en los casos de resistencias
vasculares elevadas, para determinar si se requiere iniciar tratamiento en el Utero
(Rodriguez, 2009).

Para entender los cambios circulatorios, las arterias uterinas se originan
en la arteria iliaca interna, irrigan al Utero alcanzando el cuello uterino, donde
describen un cayado ascendente; poco antes de llegar a éste se desprenden las
ramas terminales vesicovaginales, que son las responsables de la irrigacion de la
vejiga y la vagina, y la arteria cervicovaginal, destinada a la porcion inferior del

cuello uterino y a la pared anterolateral de la vagina.

Las arterias uterinas ascienden por el borde lateral del Gtero y en su
recorrido se forman las arterias arcuatas, una rama para el ligamento redondo y la
arteria retrograda del fondo o de Fredet, que se anastomosa con la contralateral.
Su tronco tiene un recorrido tortuoso muy evidente en las multiparas, quiza por las
modificaciones de la involucion puerperal o por la intensificacion de su morfologia

original (Rodriguez, 2009).

Las arterias arcuatas se desprenden de cada arteria uterina y se dividen
en dos ramas, éstas se dirigen hacia la cara anterior y posterior del Utero,
respectivamente, para anastomosarse con la contralateral y formar un anillo
vascular que rodee totalmente al utero, trascurriendo en la union de los dos tercios

internos con el tercio externo del miometrio. Desde este circuito vascular, se
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separan pequefias ramas centrifugas que se dirigen hacia la serosa uterina, y las
arterias radiales, hacia el endometrio. Una vez que lo alcanzan, dan origen a las

arterias basales y a las espirales (Pefia H, 2008).

Embarazo y la flujometria de arterias uterinas

El embarazo incrementa considerablemente la circulacion uterina, la cual
permite el adecuado crecimiento fetal. Los cambios vasculares que ocurren
durante el embarazo se deben a la pérdida de los componentes elésticos y
musculares de las arterias espirales, gracias a la invasion trofoblastica y su

reemplazo por tejido fibrinoide (Pefia H, 2008).

Las arterias de la decidua se transforman en las uteroplacentarias
distendidas que se originan en el miometro y producen el espacio intervelloso.
Hacia el final del primer trimestre, este fendmeno alcanza el segmento distal de las
arterias espirales, hasta la union del endometrio con el miometrio. Este primer
periodo se conoce como primera oleada de invasion trofoblastica y ocurre entre
las 8a y lalOa semanas. Posteriormente, el proceso se reinicia y la invasion
trofoblastica se prolonga a la porcion intramiometrial de las arterias espirales, en lo
gue se conoce como segunda oleada de invasion trofoblastica, que concluye

aproximadamente a las 18 semanas (Pefa, 2008).

Los resultados de la invasion trofoblastica son sencillos de interpretar. Las
arterias espirales que deben nutrir al espacio intervelloso se transforman en vasos
gue terminan en marcadas dilataciones saculares, que proporcionan un adecuado
volumen de flujo. Esto se manifiesta en una notoria disminucion de la resistencia
periférica que se reflejara en las formas de onda de velocidades de flujo de las
arterias espirales, arcuatas y uterinas. En las arterias espirales los cambios se
aprecian tempranamente; a partir de la cuarta y hacia la séptima semana puede
detectarse una caida de la resistencia en estas arterias (Barton, 2008).

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.
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En un embarazo normal, la razdn 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
escotadura (notch), existe un riesgo elevado de que se restrinja el crecimiento del
feto. Con grados extremos de disfuncion placentaria, el flujo diastolico puede estar
ausente o volverse flujo reverso; estos hallazgos son ominosos y pueden preceder
la muerte fetal in Utero o un resultado neurolégico perinatal adverso. Se ha
sugerido que los estudios Doppler de la arteria uterina se deben realizar se forma
temprana en el embarazo como prueba de tamizaje. La técnica para efectuar el
estudio se basa en la exploracion de las arterias uterinas mediante ultrasonografia
Doppler por via trans abdominal. Tanto el Doppler de onda continua como el de
onda pulsada se han usado para evaluar la circulacion uteroplacentaria (Pefia H,
2008).

Cambell realizd6 un estudio de cohorte con 126 pacientes embarazadas,
evaluo el papel de la velocimetria Doppler de las arterias uterinas como predictor
de preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino o asfixia perinatal. Calculd
que su sensibilidad era de 68%, su especificidad de 69%, su valor predictivo
positivo de 42% y su valor predictivo negativo de 87%. En otro estudio Zimmerman
incluyé 175 mujeres embarazadas en alto riesgo de padecer hipertension
gestacional y restriccion del crecimiento intrauterino, y un grupo control con 172
pacientes de bajo riesgo. En el primer grupo, en 58.3% de las pacientes que
tuvieron preeclampsia, el Doppler de arterias uterinas resulté alterado, en
comparacion con 8.3% de las que no la sufrieron. En el grupo control, la
velocimetria Doppler tuvo un bajo valor predictivo, ya que su tasa de deteccién fue
s6lo de 8% (Farfan, 2006).

[1.3 Utilidad practica de la flujometria Doppler de la arteria uterina.

El Doppler de la arteria uterina es una forma de rastreo para establecer el
riesgo de padecer algunas enfermedades o para predecir con alto grado de
certeza el desarrollo de un embarazo sin estas complicaciones. La forma de onda

de velocidad de flujo de la arteria uterina se analiza utilizando Doppler color en
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relacion con la insercién de la placenta; de manera asimétrica, se puede examinar
la arteria uterina del lado placentario o considerar como anormal el resultado
cuando cualquiera de las arterias uterinas se encuentre alterada.

La evaluaciéon de la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria
uterina alerta cuando un indice de resistencia sea anémalo (A-B mayor a 2.60, IR
mas de 0.62) o haya un notch protodiastolico. Si una de las dos arterias uterinas
muestra un indice de resistencia mayor a 0.62 o tiene un notch a partir de la

semana 24, es indicacion de resultado anormal (Farfan, 2006).

En relacion con el notch, se trata de un fendbmeno subjetivo dificil de
cuantificar, por lo que se usa en la practica el indice de pulsatilidad (IP), ya que ha
mostrado un valor similar o superior a otros indices de evaluacion. Se considerara
anormal si el indice de Pulsatibilidad IP > 1,61 (95 percentil). Es poco comun que
haya un notch definido en una onda de baja resistencia, y cuando esto sucede,

suele ser muy poco profundo. (Pefia H, 2008).

De acuerdo con los resultados analizados, se afirma que es conveniente
utilizar esta técnica como predictor en el segundo trimestre del embarazo para
identificar a las pacientes que estén en alto riesgo de sufrir preeclampsia y poder

instituir una terapia profilactica (Saez, 2012).
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[ll. METODOLOGIA

lll. I Disefio de la Investigacion.

Se realizo un estudio de cohorte en pacientes embarazadas con factores
de riesgo para desarrollar preeclampsia, se programo un ultrasonido Doppler de
las arterias uterinas y se dividi6 en dos grupos: el grupo 1 (grupo expuesto)
embarazadas con un indice de pulsatibilidad (IP) alterado, y el grupo 2 (grupo no
expuesto) de embarazadas con IP normal, las pacientes fueron captadas de la
consulta externa y de urgencias de Ginecoobstetricia de octubre de 2014 a marzo

2015 en Hospital Regional Numero 1 IMSS, Delegacion Querétaro.

El tamafio de la muestra se obtuvo con la formula para dos poblaciones:

n= (p1q1+p2q2)(k) _
(p1p2)*
pl= 0.3
p2= 0.08
gl= 0.7
q2= 0.92
K= 6.2
n= (0.3)(0.7)+(0.08)(0.92)6.2 —
(0.3-0.08)°
_ (0.21+0.0736)(6.2) _
(0.22)*
1.75832
= Tooasa
n=36.32

18



Poblacion total = 37 pacientes
Grupo 1 = 19 pacientes

Grupo 2 = 18 pacientes

El muestreo fue no probabilistico por cuota para ambos grupos, se
incluyeron pacientes que aceptaron participar en el estudio, previo consentimiento
informado, con factores de riesgo para desarrollar preeclampsiay se dio una
cita para realizar ultrasonido Doppler de las arterias uterinas entre las

semanas 18 a 24 de gestacion.

1. 2 Variables a estudiar e instrumentos de medicién:

Las variables estudiadas fueron caracteristicas demograficas,
antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes de enfermedades previas y
familiares, el reporte de ultrasonido del indice de pulsatibilidad y el desarrollo o

no de preeclampsia durante el embarazo o 15 dias postparto.

Se registré de las variables demogréaficas: peso, talla, indice de masa
corporal, edad. Antecedentes patoldgicos: presencia de diabetes, hipertension,
nefropatia y enfermedades del tejido conectivo. Antecedentes Gineco-obstétricos:
namero de embarazo, periodo intergenésico largo, embarazo multiple,
preeclampsia, antecedente familiar con historia de preeclampsia en madre o

hermana.

Del reporte de ultrasonido Doppler de la flujometria de arterias uterinas
que en base a la percentil 95 se clasific6 si es mayor o menor segun la

semana de gestacion (SDG):
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SDG 18-20 1). > 1.61
2). </=1.61
SDG21  3). >1.54
4). </=1.54
SDG22  5). >1.47
6). </=1.47
SDG23 7). >1.41
8). </=1.41
SDG24  9). >1.35

10). </=1.35

Procedimiento o estrategia

Las pacientes con factores de riesgo que aceptaron participar en la
investigacion, previo consentimiento informado, se les abrié un expediente con
las variables ya mencionadas y se les program6 un ultrasonido Doppler para
determinar el IP de las Arterias Uterinas durante las semanas 18 a 24.

De estas pacientes quienes obtuvieron un [P mayor en base a la
percentil 95 correspondiente a la semana de gestacion se integré en el grupo
1; y las pacientes con un IP igual o menor al establecido en base a la percentil
95 se integré en el grupo 2; posteriormente se supervisdé su embarazo por
medio de expediente clinico o electrénico para determinar si presento
preeclampsia 0 no, durante las semanas restantes, o durante los 15 dias

posteriores al parto.
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[1l. 3 Consideraciones éticas.

En este protocolo se consideraran los lineamientos de Helsinki y de Tokio
y de la Asamblea General de la Asociacion Médica. El presente estudio se apega
a los principios de Helsinki de 1964 y su modificacion de Tokio de 1975 y su
enmienda en 1983 con relacion a los trabajos de investigacion biomédica con
sujetos humanos ya que de acuerdo con la Norma Oficial de Investigacion se
sujeta a su reglamentacion ética por lo que soélo se requiere el consentimiento
informado de los participantes garantizando la confidencialidad de los resultados,
asi como la utilizacion de los mismos solo para el cumplimiento de los objetivos
del estudio.

En el presente estudio se contempla la reglamentacién ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentar,
ser& revisado, evaluado y aceptado.

Por las caracteristicas del estudio se considerd que es de riesgo minimo y
no afecta la integridad del paciente. Las pacientes con indice de pulsatibilidad
superior a la percentil 95, tendrdn una mayor vigilancia en conjunto por el servicio
de ginecoobstetricia con el fin de detectar elevaciones de la presion arterial y/o

preeclampsia.
I11.4 Analisis estadistico

El analisis se hizo con estadistica descriptiva: frecuencias, proporciones,
media y desviacion estandar; estadistica inferencial para el intervalo de confianza,
Para medir la probabilidad de presentar preeclampsia con una flujometria de
arterias uterinas alterada, se obtendra el riesgo relativo (RR) y Fisher (F) como
prueba estadistica.

Los datos obtenidos fueron plasmados en cuadros y graficas obtenidos de

la informacion procesada en el programa estadistico SPSS V 19.
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IV RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 37 pacientes, las cuales completaron
seguimiento: 19 pacientes para el grupo 1 (con IP alterado) y 18 pacientes para el
grupo 2 (con IP normal o bajo). La media para edad del grupo 1 fue de 29.7 + 6.6

afos, para el grupo 2 fue de 27.1+ 4.3 afios, p= 0.15 (Cuadro IV.1).

De acuerdo al indice de masa corporal antes del embarazo, la media para
el grupo 1 fue de 32.08 +4.3, para el grupo 2 fue de 28.1+3.5 de IMC p= 0.004
(Cuadro 1V.1). Respecto al porcentaje por grupo de acuerdo a la categoria de IMC:
grupo 1 predomino el sobrepeso con 21.62%, para el grupo 2 predomino la
obesidad Grado | con un 24.32% (Cuadro 1V.2)

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos, para el grupo 1 el
10.5% de las pacientes presentd hipertension arterial previo al embarazo, para el
grupo 2 el 5.6%, F 0.521, RR 1.89. El antecedente de DM en el grupo 1 fue de
10.5%, en el grupo 2 ninguno, F 0.257. No se present6 ningun antecedente de
nefropatia en los dos grupos. El antecedente de enfermedades del tejido conectivo
para el grupo 1 se presento6 el 5.3% y para el grupo 2 el 5.6%, F 0.743 y un RR
0.947, siendo las enfermedades de Artritis Reumatoide y Lupus Eritematoso

Sistémico respectivamente. (Cuadro IV.3).

En los antecedentes obstétricos, para el grupo 1 el 15.8% fue primigesta,
en tanto para el grupo 2 fue 61.1%, F 0.006 y RR 0.258. El antecedente de
embarazo multiple fue de 5.3% para el grupo 1 y 0% para el grupo 2, F 0.514. El
antecedente de periodo intergenésico largo para el grupo 1 fue de 5.3% y 0% para
el grupo 2, F 0.514. El antecedente de preeclampsia en el embarazo anterior fue
de 10.5% para el grupo 1y 11.1% para el grupo 2, F 0.677 y RR 0.947. En tanto el
antecedente de madre o hermana con preeclampsia para el grupo 1 fue de 10.5%
y para el grupo 2, 5.6%, F 0.527 y RR 1.421 (Cuadro 1V.4).
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La proporcion de estudios de ultrasonido Doppler de las Arterias Uterinas
agrupado por semanas de gestacion correspondiente a la semana 18 a 20 del
grupo 1 fue de 21.1%, mientras que para el grupo 2 fue de 22.2%; dentro de la
semana 21 para el grupo 1 fue de 42.1% y para el grupo 2 fue 27.8%; para la
semana 22 del grupo 1 fue 15.8% y para el grupo 2 27.8%; para la semana 23 del
grupo 1 fue 10.5% y el grupo 2 de 16.7%, finalmente para la semana 24 el
porcentaje fue 10.5% para el grupo 1 y para el grupo 2 de 5.6, F 0.00 (Cuadro
IV.5).

La presencia de preeclampsia en las semanas restantes del embarazo y
los 15 dias posparto para el grupo 1 fue de 10.5% y para el grupo 2 fue de 5.6%,
F 0.52, y RR 1.89 (Cuadro IV.6).

La presencia de hipertension gestacional sin cumplir criterios para
preeclampsia en las semanas restantes del embarazo y los 15 dias posparto para
el grupo 1 fue de 63.2% y para el grupo 2 fue de 5,6%, F 0.000, RR 11.36
(1C95%; 1.64- 78.7) (Cuadro IV.7).
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Cuadro V.1 Distribucion para edad e IMC en pacientes con IP mayor
ap95 e IP igual o menor a p95

n=37
Grupol (n=19) Grupo 2 (n=18) p t
IC95% IC 95%
Variable Media DE Inf. Sup. Media DE Inf. Sup.
Edad 29.7 16.6 26.5 33 27.1 4.3 24.9 29.2 0.15 1.43
IMC 32.08 4.3 30 34.15 28.1 3.5 26.3 29.8 0.004 3.04

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recoleccion del indice de pulsatibilidad de
las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler como método predictor de

preeclampsia.
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Cuadro IV.2 IMC por categoria en pacientes con IP mayor a p95 e IP igual o

menor a p95
n=37
Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=18)
IC 95% IC 95%

Variable Frecuencia Porcentaje Inf. Sup. Frecuencia Porcentaje Inf. Sup.
Normal 4 10.8 0.8 20.8 0 0 - -
Sobrepeso 8 21.62 8.4 34.9 5 135 2.5 245
Obesidad Gl 7 18.9 6.3 31.5 9 24.32 10.5 38.1
Obesidad GlI 0 0 - - 3 8.1 0.7 16.9
Obesidad Gl 0 0 - - 1 3.7 2.2 4.2

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recoleccion del indice de pulsatibilidad de
las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler como método predictor de

preeclampsia.
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Cuadro IV.3 Antecedentes Personales Patolégicos en pacientes con IP

mayor a p95 e IP igual o menor a p95

n=37
Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=18) Fisher RR IC 95%
% % Inf. Sup.
HAS 10.5 5.6 0.521 1.89 0.188 19.1
DM 10.5 0 0.257 - - -
Nefropatia 0 0 - - - -
Enf.Tej Conectivo 5.3 5.6 0.743 0.947 0.064 14.03

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recoleccion del indice de pulsatibilidad de
las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler como método predictor de

preeclampsia.
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Cuadro IV.4 Antecedentes Gineco-obstétricos en pacientes con IP mayor a

p95 e IP igual o menor a p95

n=37
Grupol (n=19) Grupo2 (n=18) Fisher RR IC 95%

% % Inf. Sup.
Primigesta 15.8 61.1 0.006 0.258 0.086 0.778
Emb. Mdltiple 5.3 0 0.514 - - -
P.Interg.Largo 53 0 0.514 - - -
Ant. Preeclampsia 10.5 111 0.677 0.947 0.149 6.031
Fam. Preeclampsia 15.8 11.1 0.527 1.421 0.268 7.54

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recoleccion del indice de pulsatibilidad de
las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler como método predictor de

preeclampsia.
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Cuadro IV.5 Semanas de gestacion (SDG) en pacientes con IP mayor a p95 e
IP igual o menor a p95

n=37
Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=18) Fisher
> p95 </=p95
% %
SDG 18-20 21.1 22.2
SDG 21 42.1 27.8
SDG 22 15.8 27.8
SDG 23 10.5 16.7
SDG24 10.5 5.6
0.00

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recoleccion del indice de pulsatibilidad de
las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler como método predictor de

preeclampsia.
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Cuadro IV.6 Presencia de Preeclampsia en pacientes con IP mayor a p95 e IP
igual o menor a p95

n=37
Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=18) Fisher RR IC 95%
% % Inf. Sup.
Preeclampsia 10.5 5.6 0.52 1.89 0.18 19.13

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recoleccion del indice de pulsatibilidad de
las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler como método predictor de

preeclampsia.
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Cuadro IV.7 Presencia de Enfermedad hipertensiva del embarazo en
pacientes con IP mayor a p95 e IP igual o menor a p95

n=37
Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=18) Fisher RR IC 95%
% % Inf. Sup.
Hipertensidn
Gestacional 63.2 5.6 0.00 11.36 1.64 78.75

Fuente: Datos obtenidos de la hoja de recoleccién del indice de pulsatibilidad de
las arterias uterinas a través de ultrasonografia Doppler como método predictor de

preeclampsia
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V. DISCUSION

La preeclampsia se asocia a defectos de la invasion trofoblastica en los
vasos uterinos y se manifiesta, frecuentemente, con o sin repercusién materna y/o
fetal con un indice de pulsatibilidad elevado. Las investigaciones se han enfocado
en la busqueda de meétodos predictores sobre todo en las mujeres con

antecedentes asociados que predisponen a desarrollar esta enfermedad.

La media de edad en este estudio en el grupo con IP mayor a la percentil
95 fue de 29.7 afos y para el grupo con IP normal o bajo de 27.1afos lo que
resulto no estadisticamente significativo, sin ser factor de riesgo para desarrollar
preeclampsia como se refiere en la literatura (L6pez, 2012). Aunque en otros
estudios mencionan que las menores de 18 afios y mayores a 40 afos

presentan un riesgo minimo para desarrollar preeclampsia (Saez, 2012).

El indice de masa corporal de las pacientes en este estudio predomino el
sobrepeso y la obesidad correspondiente el 40.5% para el grupo con IP alterado,
corroborando lo que dice la literatura, que el sobrepeso y la obesidad son factores
de riesgo para desarrollar preeclampsia con RR de 2.1 (Lopez, 2012). La
ENSANUT 2012, reporta que el 73% de la poblacién de mujeres adultas en el
rango de 20 afios y mas, tiene sobrepeso y obesidad, porcentaje que se ha ido
incrementando afio con afio, por lo que no es dificil estimar que esta proporcién
sea esperada (ENSANUT, 2012).

En cuanto a los antecedentes previos de enfermedades cronicas la
presencia de hipertension arterial para el grupo con IP alterado fue de un RR de
1.89, comparado con la literatura que sefala un RR de 3.6, lo que significa que
si es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia. Los datos estadisticos
comprueban que a nivel mundial, esta condicion esta presente en el 3% de los
casos, principalmente asociada a obesidad y edad materna mayor a 35 afios

(Iranzo, 2011).
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La presencia de diabetes, nefropatia y enfermedades del tejido conectivo
no presentaron un riesgo para desarrollar la enfermedad, comparado con lo que
establece en la literatura que si presentan un RR de 3.56, 2.94 y 6.9
respectivamente, probablemente influenciados por el tamafio de la muestra y el

namero de casos con este antecedente (Saez, 2012).

Los antecedentes gineco-obstétricos en este estudio solo el antecedente
de familiar con antecedente de preeclampsia, constituyo factor de riesgo para
desarrollar preeclampsia con RR 1.42; Lopez en 2012, refiere que todos estos
factores presentan un riesgo: en primigesta con RR 3.1, en el embarazo gemelar
RR 2.93, en el periodo intergenésico largo 1.12, en el antecedente de
preeclampsia en embarazo previo RR 7.19 y en la historia familiar con
preeclamsia con RR 2.9, con mayor riego la presencia de preeclampsia en
embarazo previo. Estos factores son de riesgo para el embarazo, a nivel
institucional, en la historia clinica prenatal se incluyen por lo que es de esperarse
gue el médico de primer nivel los detecta tempranamente y por tanto existe un
mejor apego del control prenatal y en el caso de embarazo gemelar
inmediatamente es enviado a segundo nivel, por lo que la apariciébn de cualquier

estado hipertensivo es menos probable (Secretaria de Salud, 2010).

En este estudio la presencia de preeclampsia presento un RR de 1.89 y un
RR de 11.36 para la presencia de hipertension gestacional, las investigaciones
hechas a nivel mundial se han hecho con el objeto de valorar la prueba como
método predictor, Lépez en 2012, en su estudio encontr6 que tiene una
sensibilidad del 85% y especificidad del 95%, con valor predictivo positivo de 18%;
y valor predictivo negativo de ~100% y Likelihood Ratio de ~15 (L6pez 2012). Se
corrobora que las pacientes con indice de pulsatibilidad alto tienen riesgo de
desarrollar preeclampsia, en este seguimiento de pacientes, la interrupcion de
embarazo y tratamiento antihipertensivo, por cuestiones éticas no permitié dar
seguimiento a observar si las pacientes desarrollaban preeclampsia, sin embargo
en la actualidad los criterios de preeclamsia estan modificandose por la frecuencia

de preeclamsia atipica sin presencia hipertensién o de proteinuria (Saez, 2011).
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La fortaleza de este trabajo radica que es el primero que se hace de su
tipo en la delegacion Querétaro con resultados importantes para la prevencion de
complicaciones del embarazo asociadas a estados hipertensivos, sin embargo
dentro delas debilidades cabe mencionar que debido a que en la practica no se
efectia de manera rutinaria, solo tres médicos estan capacitados para realizarlo:
dos médicos especialistas en ginecoobstetricia asignados a segundo nivel y un
radiologo en primer nivel, lo que limita sus beneficios, aunado a que en el equipo
de ultrasonido Doppler no se encuentra en todas las unidades de primer nivel,
debido a ello, la realizacion de flujometrias también se vio limitada por la carga de
trabajo con la que ya cuentan los médicos encargados de la realizacion de estos,
por tanto estas limitante constituye que la preeclampsia sigue siendo hasta el dia
de hoy una complicacién frecuente en el embarazo con riesgo de muerte materna

y fetal, con elevados costos en la atencion de estas complicaciones.

Esta tesis se elaboré con el fin de corroborar la utilidad del IP como
método predictor de preeclampsia y demostrar que si existen métodos a nuestro
alcance que pueden cambiar el curso de un embarazo de alto riesgo, los costos

institucionales y por ende las estadisticas a nivel nacional.
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VI. CONCLUSIONES

La presencia de hipertension, el antecedente familiar de preeclampsia
constituyen un factor de riesgo en las pacientes con un indice de pulsatibilidad

mayor a la percentil 95 a través de Flujometria Doppler.

La Ultrasonografia Doppler como método predictor de preeclampsia es
una prueba util, porque los criterios en la actualidad de preeclampsia se han
modificado; los niveles de proteinuria, elevaciones de la tension arterial no son
absolutos para el diagnostico; por otro lado los resultados obtenidos en este
estudio, la pacientes con indice de pulsatibilidad alto tienen un riesgo de 11.3
veces la posibilidad de desarrollar otro estado hipertensivo del embarazo como la

hipertension gestacional.
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VIl. PROPUESTAS

Para el médico de primer nivel sera primordial continuar y reforzar las
medidas preventivas para la deteccién temprana en las mujeres embarazadas con
riesgo a presentar preeclampsia a través de una historia clinica minuciosa con el
fin de detectar los factores de riesgo tales como hipertension, sobrepeso u
obesidad, asi como historia familiar de preeclampsia y los ya conocidos por la
literatura.

Se propone mayor recurso para la compra de equipo y personal
capacitado para la elaboracién de este estudio en pacientes con factores de riesgo

para desarrollar preeclampsia.
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APENDICE

IP: indice de pulsatibilidad

HAS: Hipertension arterial

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

GPC: Guia de practica clinica

TA: tensién arterial

SDG: Semanas de gestacion

USG: Ultrasonido

APP: Antecedentes personales patologicos
AGO: Antecedentes gineco-obstétricos
AHF: Antecedentes heredofamiliares
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ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
"%)ﬂ UINIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.16
: “Dr. ARTURO GUERRERO ORTIZ”

Estudio: INDICE DE PULSATIBILIDAD DE LAS ARTERIAS UTERINAS A TRAVES DE
ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COMO PREDICTOR DE PREECLAMPSIA

Fecha:

NOMBRE PACIENTE:

No.Afiliacion: Tel:
Edad: Peso: Kg. IMC
Talla Mts.
ANTECEDENTES

Hipertension arterial 1. Sl 2. NO
DM2 1.SI 2. NO
Nefropatia 1. Sl 2. NO
Enf. Tej. Conectivo 1.SI 2. NO

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Primigesta No. de gesta
Embarazo multiple: 1. Sl 2. NO
P.Intergenesico largo: Numero de afios
Preeclampsia: 1.SI 2.NO
AHF. Con Preeclampsia: 1.8l 2.NO

USG SDG (20- 24):: Fecha:
Indice de Pulsatibilidad 1. 18-20 SDG >1.61 2. 18-20 SDG </=1-61
Medio (percentilamayor |3. 21SDG >1.54 4. 21SDG </=1.54
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95). 5. 22SDG >1.47 6. 22SDG </=1.47

IP 7. 23SDG >1.41 8. 23SDG  </=1.41
9. 24 SDG >1.35 10. 24SDG  </=1.35
Preeclampsia 1. Sl 2. NO

Observaciones.
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ANEXO 2

Valores normales por semanas de gestacion del indice pulsatibilidad

medio (IPmUt) en la percentil 95.1

Edad IPAumb IPACM RCP IPDV IP medio
Gestacional [pas) (ps)* (ps)* (pgs) AUterinas

(p9s)*
20 2,01 1.37 0.65 0.89 1.61
21 1.96 1.40 0.7% 0.88 1.54
22 1.90 145 0.8¢ 0.87 147
23 1.8¢ 147 0.92 0.86 141
2 179 1.50 1.00 0.8¢ 1.3%
25 173 1.5 1.0§ 0.83 1.30
26 169 152 1.10 o.82 1.26
27 1.64 1.53 115 0.81 121
28 1.60 1.53 1.20 .80 117
29 158 1.53 17 0.79 113
30 1.54 1.52 1.26 0.8 1.10
3 1.50 1.51 1.27 0.76 1.06
3R 148 1.50 1.28 0.75 1.04
13 1.46 1.47 1.2 0.74 1,01
h e ke = W 9 A ;Ard;ni D.J P!Jlt Med 1950; 18: :6? A
35 1492 L4 135 0.2 0.97
36 14 137 1 071 0.95 *Baschat AA. UOG 2003; 21: 224
Yoo W e % imcuosumenn
38 1,40 1.28 113 0.68 0.92

*Rizzo G. UOG 1996; 7: 401

39 1.40 12 1.08 0.89 0.91
40 1,40 118 1,00 0.88 0.90
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