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L INTRODUCCION

Son considerables las modificaciones bioquimicas, fisiolégicas y anatémicas que
se producen durante el embarazo. La paciente embarazada debe -adaptarse- a ciertas
modificaciones, que son afin objeto de estudio para comprender los procesos patologicos,
causados o que coinciden con el embarazo, (1, 7, 10, 16 ).

Entre las adaptaciones, estan los cambios en el Sistema Cardiovascular. Por lo que

' los métodos Doppler han permitido tener una visién nueva de los problemas de valoracién

 de embarazo, especialmente en trastornos como la hipertensién arterial y el retardo del
erecimiento fetal. ( 18 ).

La vigilancia perinatal en los filtimos afios para embarazo de alto riesgo, ha sido la
velocidad de la sangre fatal a través de mediciones indirectas como es la Velocimetria
Doppler. La hipertencién arterial en la gestacién se vincula con isquemia utering, y la
velocimetria doppler nos ayuda para efectfier  diagnéstico intra-utero de las
complicaciones de isquemia uterina como es la hipéxia fotal. ( 18 ).

Este estudio es de tipo descriptivo, basado en los datos recolectados y analizadoe
de 42 historias clinicas correspondientes a pacientes con Estados Hipertensivos en el
embarazo con Velocimstria Doppler anormal con o sin Protefnuria materna atendidas en el
 Departamento de Gineco-Obstetricia del LG.S.S. durante el periodo del 1 de Enero ds

1995 al 31 de Enero de 1997, con objetivo de determinar el Resultado Perinatal.

Los resultados obtenidos sefialan que:
El Estado Hipertensivo con mayor porcentaje fue la Hipertensién Crénica con un 40.4%;
seguido de Hipertension Transitoria o Gestacional con un 38.0%. Encontréndose ademds
que el 21.4% ( 9 cason ), las pacientes presentaron Preeclampsia, e Hipertensién Crénica
con Preeclampsia agregada; mientras que el 78.5% ( 33 casos ) no presentaron proteinuria

significativa.



De acuerdo a los resultados de la Velocimetria Doppler la arteria més afectadaifue
la arteria Umbilical con 47.6% presentando Alta Resistencia y en menor porcentaje -lal
arteria Uterina Derecha e Izquierda. Es necesario mencionar que més de una paciente'
presenté més de una arteria anormal por lo que hubo necesidad de realizar un cuadro en el
cual se hiciera combinacién de més de dos arterias. .

El Resultado Perinatal de los productos de gestacién al momento de nacimiento
fiueron: Recién nacidos en buenas condiciones con 59.5%; Recién nacidos Prematuros
con bajo peso 33.3% y Obito Fetal con 7.14%, lo cual evidencia que la Velocimetria
Doppler es una técnica Gtil para deteccién preliminar de riesgos maternos y fetales.

L DEFINICION Y ANALISIS DEL_PROBLEMA

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (EHAE) es un sindrome
vasoespéstico probablemente debido a un factor placentario. Una vez establecido el
sindrome hipertensivo, el flujo uteroplacentario se reduce y el flujo intervelloso
dismimye, Desde la semena 18-24 antes que la EHAE sea clinicamente manifiesta, se
pueden encontrar cambios en relacién a la velocidad del flujo placentario con técnicas de
Doppler color. Las teorfas placentarias sobre el origen de la FHAE se centran en el
efocto de 1a hipoxia sobre el trofoblasto del primer trimestre. Las consecuencias de la
isquemia placentaria son evidentes y estén ubicadas en el lecho uteroplacentario y guardan
una estrecha relacién con los perfodos de invasién del trofoblasto a las arterias espirales
durants les semanas decimocuarta y vegésima. Al finalizar la invasién por el trofoblasto
éstas son convertidas en un sistema de alta capacitancia al fluyjo sanguineo; el defecto
observado en la EHAE es la deficients invasion del trofoblasto a las arterias maternas,

La preeclampsia es una enfermedad inducida por el embarazo, caracterizada por
hipertensién arterial, proteinuria, asociada o no 2 edema. Afecta de preferencia la
nulipars, aparece después de las 24 semanas de gestacién y es tipicamente reversible en el
postparto inmedisto, Se acompafia de lesiones caracteristicas del glomérulo rensl.  (14)

La Eclampsis es la forma mda severa de preeclampsia. La magnitod de la
vesoconstriceién y del elza tensional provocan una encefalopatia hipertensiva; capaz de
producir convulsiones en ausencia de patologia neurélogica previa. (7)

La programacién de las consultas prenatales ge realiza principalmente con la
intencién de hallar signos tempranos de hipertensién y prevenir sus consecuencias. Las
téenicas de vigilancia fetal modemsas permiten evitar casi todas las muertes. Por lo
anterior es prioritario vigilar al feto durante el embarazo y el parto, sobre todo cuando la
madre presenta factores de riesgo tales como 12 hipertensi6n arterial.

La Velocimetria Doppler es una técnica que permite obtener informacién
hemodingmica de forma incruenta, y por lo tanto es ideal para el estudio del sistema
cardiovascular del feto. (8,21)

Los trazos ondulatorios de velocidad del flujo obtenidos con técnicas Doppler,
pueden utilizarse para conocer mejor la circulacién materna y fetal. La informacién
obtenida con esta técnica es Gtil para deteccién preliminar de riesgos maternos y fetales.
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OL JUSTIFICACION

Un reciente descubrimiento en la medicina maternofetal es la capacidad de valorar
las circulaciones fotoplacentaria y uteroplacentsria, utilizando el Eco-Doppler. Las
potenciales aplicaciones de este método son la evaluacién y tratamiento de ciertas
complicaciones del embarazo como el retraso del crecimiento fetal y las enfermedades
hipertensivas que en la actualidad son objeto de intensa investigacion.

La técnica Doppler ha demostrado ya un potencial inmenso como recurso clinico.
Muchos expertos consideran que la hipertensién se vincula con isquemia uterina y la
velocimetria doppler puede proporcionar informacién importante acerca de la circulacién
uterina y umbilical en la hipertensién durante el embarazo, lo cual es un indice de la
fisiopatologia y alienta esquemas de tratamiento en base a la vasculopatia presente.

Logrando de esta manera detectar precozmente a todos aquellos fetos hipéxicos y poder de’

esta manera planificar la resolucién de dichos embarazos. (18)

La hipertensién arterial es un trastorno médico muy frecuente que complica 5 al
10% de todos los embarazos. Las complicaciones hipertensivas del embarazo siguen
siendo una de las principales causas de mortalided materna y producen morbilidad y
mortalidad perinatales considerables; debido a ello se hace necesario efectuar estudios
que valoren la aplicabilidad clinica de la velocimetria doppler anormal con o sin
protefnuria materna en gestantes embarazadas y evaluar que es mds predictivo y aparece
més precozmente; y de esta manera poder descubir si el medio intrauterino le es hostil al
producto y asf poder disminuir el procentaje de morbi-mortalidad perinatal. (5, 18)

\

IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar el valor diagnéstico de la Velocimetria Doppler en pacientes que
cursan con Estados Hipertensivos en el embarazo.

ESPECIFICOS:

e

- Determinar los casos de Velocimetria Doppler anormal con o gin Proteimuria
Materna y correlacionarlo con el resultado perinatal.

- Establecer el valor del resultado perinatal emitido.

- Establecer a que edad gestacionsl es mds frecuente efectuar el diagnéstico de
I-IipéxiaFmI.

- Determinar que otras anormalidades aparte de la Velocimetria Doppler anormal
contribuyen al mal resultado perinatal.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERATTDADES:

Son considerables las modificaciones bioquimicas, fisiolégicas y anatémicas que
se producen durante el embarazo, y que generalmente la gestante recupera después del
parto y la lactancia. La paciente embarazada debe "adaptarse” a ciertas modificaciones
que son afin , objeto de estudio para comprender los precesos patolégicos, causados o que
coinciden con el embarazo. (1, 7, 10, 16)

Enfre las adaptaciones del embarazo, estén los cambios en el sistema
Cardiovascular. Se sebe actualmente que existe aumento; tanto, de la masa de pared

vestricular izquierda, como de la frecuencia cardmcn, del volumen smtéhco y del gasto
cardiacn (1,7, 10, 16)

La presnén arterial y la remtencm vascular dmmmyen en un embmuo nomnl

mientras que el volumen sanguineo, el peso materno y el fndice del metabolismo basal
aumenta. (7, 10 16) Se ha descrito que la presién sanguinea arterial desciende

llgermnentealamnnddel embarazo, para luego elevarse durante eltereerinmesh-e.'--

teniendo claro de que, toda elevacion sistolica de 30 mmEg o 15 mmHg en diastélica,
indica alteracién; es decir una hipertensién que pueda ser inducida por el embarazo. (1, 3,
7,15,17)

Es realmente sorprendente la sene de modxﬁcamones v adaptaciones matemas
pero afin més sorprendente es saber que aveces manifiestan patologias, con alto riesgo
Matemo-Fetal, que de no diagnosticar y controlarse a tiempo incrementan las tasas de
Morbi-mortalidad. La hipertensién inducida por el embarazo, es una de ellas y es de las
entidades més comunes que producen serias complicaciones del mismo, afin en mujeres
previamente normotensas o agravarla en las ya hipertensas. (1, 7, 15, 16)

La Preeclampsia y la Eclampsia son enfermedades peculiares de la gestacion o del
puerperio inmediato. Es exclusiva del embarazo humano y complica de 6 - 8% en las
gestaciones mayores de 20 semanas. Caracterizada por hipertensién, edema y protefnuria.
La eclampsia difiere de la preclampsia solo por cuanto hay convulsiones generalizadas.
(11)
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Los fenémenos eclaptogenos suelen mparecer después de la vigésima semgna-de
gestacién, puede ocurrir en una mujer que ha estado completamente sana, o se presefita en
forma de enfermedad sobreaiadida o de complicacién en una paciente de enfermetiad
vascular o renal subyacente.

ETIOLOGIA:

Parece evidente que la HIE se desarrolla Gnicamente cuando existe actividad
placentaria o cuando la desaparicién de dicha actividad es reciente, sin embargo, la
etiologia de la entidad se desconoce. En afios recientes las hipétesis que han merecido
mayor atencién se referfan a trastornos endderinos, deficiencias dietéticas, isquemia
‘uterina, anormalidades  inmmolégicas, coagulacién intravascular  diseminada,
hipersensibilizacién vascular, o trastornos de la adaptacién vascular. Por el momento
ninguna estd compmbada, prosigue la bﬁsqueda de una contestacién al problema. (20)

Ermmowcn:

Actualmente su frecuencia en el mundo es de 1.2 y 2.6% por cada 100 postpartos,
m los factores més frecuentes que se asocian con la toxemia son muliparidad,
antecedentes familiares, diabetes, embarazo miltiple, embarazo en edades extremss,
enfermedad hipertensiva o renal previa, mola hidatiforme y polihidramni?s y anire fos
factores que elevan el riegos perinatal en general, como el bajo nivel socioecénomico ¥
cultural la ruralidad, falta de control prenatal. (15) .

La mortalidad esté relacionada directamenta con la gravedad del cuadro, es decir
el grado de hipertension y vasospasmo como también en pacientes mayores de 30 afios
entre los gistemas que actan como causantes de la mortalidad son el SNC, higado y
rifiones segfin la gravedad de estos érganos dependerd la supervivencia o no de la
paciente, (15)

FISIOPATOLOGIA.:

Es muy manifiesto en la preeclampsia el espasmo arteriolar difiiso, que. explica
muchas de las lesiones observadas en diversos 6rganos. E! espasmo arteriorlar se
acompafia de aumento de resistencia periférica y puede ser uno de los motivos para la




presencia de hipertensién. [El vasoespasmo puede ser localizado o segmentado ;}
fécilmente se observan zonas interpuestas de vasos normales o dilatados. La lesién del
endotelio puede exponer la coldgena e iniciar la coagulacién intravascular diseminada,
fenémenos que se supone es la causa de muchos de los cambios fisiopatalégicos
La_hipertensién también puede desarrollarse a
consecuencia del aumento, conocido desde hace tiempo, de la respuesta de los vasos a las

observados en todo el cuerpo.

hormonas presoras en pacientes con preeclampsia. La hemoconcentracién y el aumento de
liquido extracelular som caracteristicas ficilmente manifiestns y notables de la
preecalmpsia. con la eclampsia, la expansién de volumen puede ser minima o nula La
hipoproteinemia puede ser la causa, en parte por lo menos, de la hemoconcentracién y el
edema. :

Los cambios histopatolégicos observados en muchos 6rganos teéricamente
dependerian de depésitos de fibrina ocasiopados por la coagulacién intravascular
diseminada, lenta y progresiva Estas alteraciones fimcionales y anatémicas estén
localizadas més com@inmente en higado, rifiones, cerebro, placents, corazén y pulmones.
(15, 19, 20)

Higado:

- Necrosis hemorrdgica perilobulillar, lesién caracteristica hepética.

- Trombos con fibrina en los vasos, exudados y hemorragia.

- Distensién de la cdpsula hepdtica, que en ocasiones llega a romperse, dando
como resultado una hemorragia masiva en la cavidad perritoneal.
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Endoteliosis capilar glomerular, lesién patognoménica de la toxemia
- Cambios degenerativos y depésitos de fibrina en los pequefios vasos renales.
Células del endotelio capilar edematizadas.

Cerebra:

- Edema e hiperemia.
- Isquemia focal.
- Hemorragia v trombosis.

Placenta:

- Degeneracion del trofoblasto.

- Infartos placentarios, infartos rojos, arteriosclerosis aguda y arterosis.

- Adelgazamiento del citoplasma yformaciéh de grumos de nicleo del
sincitiotrofoblasto.

- Brotes sincitiales de la vellosidad corial.

Corazén y pulmones:

- Hemorragia y necrosis miocdrdica-subendocérdica.
- Edema pulmonar y broncoaspiracién. ( 19 )

Cambios endéerinos y metabélicos:

Se han encontrado que los niveles plasméticos de renina-angiotensina I y
aldosterona, tienden a disminuir ante la presencia de hipertensién, hasta alcanzar sus
niveles normales sin gestacién. Con la aparicién de retencién de sodio, la hipertensién o
ambos, el fndice de liberacion, de renina por el aparato yuxtaglomerular dismimuye. Dado
que la renina es la enzima que cataliza la conversién de angiotensinégeno en angiotensina I
(que seré luego tranformada en angiotensina Il disminuyen y a partir de entonces se reduce
la secrecién de aldosterona. (15, 20)

Perfusién Uteroplacentria:
Las alteraciones utroplacentaria se deben més que todo a que el flujo sangnineo

renal ¢ infiltracién estén debajo de lo normal.
Estas alteraciones son con certeza una de las principales causas de morbi-
mortalidad perintal que acompafian a embarazos complicados con hipertensién. (19)




CLASTFICACION DE HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

A)  Hipertensién causada por el embarazo.

L. Preeclampsia

-a) Leve

b) Grave

2. Eclampsia
B)  Hipertensién crénica que precede al embarazo (de cualquier etiologia ).
C)  Hipertensién cronica (de cualquier etiologfa) con hipertensién agregada

cauasada por el embarazo

1. Preeclampsia agregada o

2. Eclampsia agregada
D)  Hipertensién Tardfa o Hipertensién Trensitoria.(2)

HIPERTENSION PRODUCIDA POR EI. EMBARAZO:

PREECLAMPSIA;

La hipertensién producida por el embarazo puede dividirse en dos categorias:
Preeclampsia y Eclampsia.

El diagnéstico de Preeclampsia se basa en el desarrollo de hipertensién con

protefnuria, edema después de la vigésima semana de gestacién. Los criterios de
diagnéstico son sencillos:
- La presién arterial es 140/90 mmHg o mayor, o bien excede los valores basales en
30 mmHg para la sistélica o 15 mmHg para la diastélica. La presencia de estos criterios
al menos en dos registros con 6 horas de intervalo establece el diagnéstico de
hipertensién.

Se considera grave la preeclampsia cuando se encuentran mno o més de, los
siguientes datos:

L Presion arterial cuando menos de 160 mmHg sistélica o 110 mmtig diast6lica
en dos ocasiones como mfnimo con 6 horas de intervalo cuando la paciente esta
€N reposo.

2, Proteinuria cuando menos de 6 gramos/24 horas; 3+ 0 4+ por analisis

semicuanstitativa,

3. Oliguria (orian total dse 24 horas inferior a 400 m!)
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como alteraciones de la conciencia, cefaleas,

4 Trastornos cerebrales o visuales,
escotomas o vision borrosa.

5 Edema pulmonar o cianosis.

HIPERTENSION CRONICA:

El diagnéstico de hipertensién crénica se basa en cualquiera de los sigmentes

criterios:
1 Historia de hipertension con ciffas de 140/90mmHg o més elevadas con
anterioridad al embarazo.
2 Descubrimiento de hipertensién con cifras de 140/90mmHg o mayores antes de
. |a vigésima semana de gestacion, persistencia indefinida después del parto o
embos hechos simultdneos.

Datos clinicos que pueden sugerir que hay I-hperhem_n&n crénica subyacente y
i - > * -6n:
ueden, asf mismo, ayudar a la diferenciaci '
I; Hemorragias y exudados al examen del fondo del ojo.
2. Nitrégeno de la Urea en el plasma superior a 20 mg/100ml
3. Niveles de creatinina en el plasma por arriba de 1 mg/ 10@ e
4 Presencia de padecimientos crénicos como Diabetes Mellitus, Enfermedad

del tejido conectivo, etc (2)

HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA {kGREGADA: i b
El resultado de la agravacién de la hipertensién subyacente que y
Los datos de fonde de ojo, como aumento

i de protefnuria .
O pueden volvserse més intensos.

del reflejo de la retina, hemorragias y exudados,

HIPERTENSION TARDIA O HIPERTENSION 'IRANSIT ORIA: o
La hipertension tardia o hipertensién transitoria es la de las paci cuyas

al ocurren durante el trabajo de parto en la

elevaciones temporales de presion arteri oty

primera parte del puerperio. Sus patologfas pueden ir desde una hipertensién pro
por el embarazo ligera hasta hipertensién vascular latente o temprana. (2)

11




wﬁ_

EXCRECION DE PROTEINAS EN EI EMBARAZO:

Después de la semana 28 del embarazo la depuracién de creatining normalamente
oscila de 125 a 200 ce/min. Esta prueba puede estar sujeta a impresiones afin cuando la
principal dificultad o imposibilidad de obtener una muestra de orina de 24 horas esté
presente.

METABOLISMO DE LAS PROTEINAS DURANTE EL EMBARAZO:

Las proteinas séricas disminuyen durante el embarazo. La fraccién globulina
aumenta ligeramente mientras que la alblimina disminuyen en forma significativa de modo
que la relacién A/G que en la mujer no gravidica es de 1.35 varia en forma progresiva a lo
largo de la grévidez, hasta igualarse (1.0) o inclusive invertirse menos de 0.8.

El estudio electroforético de las protéinas séricas revela que su reduccién se debe
principalmente a la fraccién albimina y a una ligera cafda de las alfa globulinas. Las
globulinas alfa 1 y alfa 2 conservan sus valores o sumentan l{geramente. Las beta
globulinas y el fibrinbgeno se incrementan significativamente, Después de la primera o
segunda semana del puerperio retornan a los valores iniciales de la mujer no grévida. (19).
PASAJE DE LAS PROTEINAS POR LA PLACENTA:

La concentracién de dcidos aminados en la sangre fetal es mayor que en la sangre
materna. Se ha demostrados por experimentacién realizada con radioisétopos que una
répida transferencia de dcidos aminados se harfan por el mecanismo de bombeo o
transporte activo. Es probable que la placenta forme proteinas por sistesis de 4cidos
aminados y que desintegre otras moléculas de protéinas (protéolosis), transforméndolos en
écidos aminados que psan al feto. La gamglobulina de peso molecular bajo portadora de
anticuerpos que atraviesan al placenta por transporte activo. Las alfa y beta globulinas de
mayor peso molecular no afraviesan la placenta Con la gamaglobulina pasaria de la
madre al foto muchos anticuerpos tales como: aglutininas, principalmente precipitinas,
antitoxinas y bacteriolisinas,

El feto y la placenta a término que en conjunto pasan unos 4 kilogramos, contienen
aproximadamente unos 500 gramos de protefna o la mitad aproximado del aumento total
inducido normalmente por la gestacién.

i2
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Unos 500 gramos més de protefna aproximadamente gfiaden a la sangre materna en fbrma
de hemoglobina y proteinas plasméticas, el aumento del fitero como proteina conmhly
estructural y en las mamas como se ve en las gléndulas. (19)

PROTEINURIA EN PREECLAMPSIA:

En términos generales la nefrosis gravidica puede considerarse, en sus primeros
estadios, como una exageracién de los cambios fincionales que se observan durante el
embarazo normal.

En la experiencia de clinicos y de investigadores, la presencia de protefnuria mds
la hipertensién durante el embarazo aumenta en forma acentuada el rieago de mortalidad
perinatal. Mc Cariney y colaboradores en 1971, en su gran experiencia con estudios de
biopsias renales de mujeres hipertensas embarazadas invariablemente hallaron que existia
protefnuria cuando habfa lesién glomerular caracterfstica de preeclampsia. Sin embargo
hay que sefialar que tanto la protefnuria como la alteracién de la histologia glomerular se
desarrollan tarde en el curso de la hipertensién. Una vez que aparece la hipertensién
incluso la hipertensién discreta en ausencia de la protefnuria, disminuyen las
probabilidades de supervivencia perinatal. :

Cuando se esta tratando la preeclampsia en un embarazo a término, ¢l andlisis de
orina es de interés findamental para identificar 1a presencia de proteinuria. Sin embargo
es importante, registrar el gasto urinario cuando menos cada cuatro horas a fin de poder
identificar 1a oliguria e impedir las intoxicaciones con sulfato de magnesio. Ademds es
prudente valorar el estado de los rifiones por la medicién del Nitrégeno de Urea (BUN) y
la creatinina.

En la preeclampsia, la oliguria, una marcada protefnuria, una depuracién de
creatinina que desciende o se reduce en forma acentuada, o ambos aspecto, indican que se
esta agravando la situacién y casi seguramente el feto corre mayor peligro (Friedman y
Neff, 1977). La disminucién de la depuracién de creatinina en esas pacientes se debe
principalmente & un volumen intravascular reducido y a un problema en la perfusién
regional.

La depuracién consuimble de 1a depuracién de creatinina, especialmente cuando
se acompafia de elevacién de la P/A y la aparicién de proteinurias elevada (100.mg/100
ml o 2 gramos en orina de 24 horas) son datos que indican sgravamiento de la enfermedad
materna. (19)
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YELOCIMETRIA DOPPLER
DEFINICION:

La Velocimetria Doppler es una técnica que permite obtener informacién
hemodinéminca de forma incruenta, y por lo tanto es ideal para el estudio del sistema
cardiovascular del feto. (8, 21)

Los ultrasonidos se reflejan en los tejidos del organismo. Al reflejarse sobre log
corplisculos heméticos en movimiento, se produce un cambio de frecuencia entre el haz
incidente y el reflejado, lo que se denomina "Desviacién Doppler o Frecuencia Doppler”.
Esta frencuencia doppler es proporcional a la velocidad del flujo sanguineo,

' La velocimetria doppler es una movedosa exploracién ecogrifica que se esta
mn'odmendo progresivameate en la vigilancia y comrol de la gestacién de Alto Riesgo.
(4,8,18) :

ondas de ecografia. Estas ondas son reflejadas por las células rojas que viajan por los
vasos aanguineos la frecuencia de las ondas reflejadas es diferente a la de las ondas
emitidas por ¢l emisor de ecografia. La diferencia entre las frecuencias emitidas y las
reflejas se denoming "Cambio de Doppler”, que se somete a un andlisis espectrogréfico y
se representa graficamente en forma de onda Estas ondas representan los cambios de
velocidad del flujo sangnineo por los vasos, velocidad que serd mayor durante la sfstole
que durante la didstole. El andlisis de las ondas nos ofiece una buena medida de la
resistencia al flujo en los vasos examinados. ( 2, 9)

Hay varios métodos para analizar las ondas que ofrecen al clinico un valor
nimerico de la resitencia vascular. El més utilizado es el més simple que se basa en
medir el cociente entre el pico de las frecuencias sistélica y diastélica de la onda
(cociente S/D). Algunos investigadores utilizan otras mediciones como el indice de
pulsatilidad y el indice de resistencia. El objetivo de estos métodos es obtener un valor
nimerico del analisis de 1as ondas que refleje la resitencia al flujo sanguineo en el vaso
examinado. (2 )

Se ha sugerido que la presencia de un cociente S/D elevado de la arteria umbilical
debe alertar al obstetra sobre la posible existencia de problemas fetales.
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¥
:

Durante la pmeba doppler los vasos mntemoa y fetales se examinan medxante i

Una situacién extrema es la presencia de ondas umbilicales sin flujo diastélico o con'flujo
retrogrado durante Ia didstole. Hay un acuerdo general acerca de los fetos que manifiestan
estas alteraciones que tienen un riesgo elevado de muerte, anomalias congénitas o
morbilidad neonatal. Por el contrario un cociente S/D umbilical normal en un embarazo
complicado por el retraso del crecimiento fetal o hipertensién establecerd un pronéstico
optimo del mismo. La medida del cociente S/D en las arterias utirinas puede demostrar
cambios que indican una elevada resitencia vascular en paciente con hipertensién o CIR.
Los cocientes S/D anormales en las arterias uterinas no implican la misma seguridad
pronéstico sobre la sitacién fetal que los cocientes anormales de la arteria umbilical.
Segfin Fleischer y Cols. la presencia de un cociente normal en ambas arterias, umbilical y
uterina, tiene un excelente valor predictivo negativo, y las pacientes hipertensas con
cocientes normales tienen un prondstico fetal semejante al de las normotensas. (2).
. DOP ECOGRAFICO Y ARAZO

~ Cuando las ﬁ'ecuencias Doppler se registran con respecto a! tiempo, se obtiene una
representacion gniﬁca del flujo sangxlneo que se llama Sonograma anpler o Trazado
Doppler,

El trazado Doppler de mﬂujo artenal es pulsét:l con aceleracién de la velocidad
del flujo en la sistole y decelaracién en la digstole. (6, 13)

Las exploraciones Doppler que més se han investigado durante el embarazo son la
del cordén umbilical y la de la circulacién Uteroplacentaria. También se puede explorar la
circulacién adrtica, renal, cerebral o intracérdiaca del feto.

Si se realiza la exploracién con Doppler contimio, siempre se efectuard
previamente una ecografia en tiempo real, para localizar la placenta y el cordén umbilical
en el liquido amniético. En cambio si utilizamos Doppler pulsado, la visualizacién del
cordén y el registro de la sefial se obtienen simmlténeamente. Para evitar la compresién de
la vena cava inferior, conviene que la exploracién se realice con la embarazada acostada.
(6,13).

La sefial Doppler de la circulacién uteroplacentaria se puede obtener en ambas
arterias uterinas o en las arterias arcuatas. Estas ramas de las arterias uterinas se extienden
formando arcos sobre el titero desde el borde lateral hacia el centro.

Para obtener la sefial del cordén umbilical, se dirige el transductor hacia donde
previamente lo hemos localizado en el liquido amnidtico.
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La morfologia del trazado Doppler viene definida por la curva de frecuencia envolventes,
denominada Curva Doppler. Su anélisis nomerico se realiza por diferentes indices
velocimétricos:

El indice de resistencia Rl, definida por: R1 = (A -B)/ A y el {indice de
pulsatilidad P1 = (A -B) / M . Siendo M la frecuencia media a lo largo del ciclo
cardiiaco. (8,18).

La velocidad diastélica de la arteria umbilical es relativamente més baja que la
velocidad diastélica de las arterias uteroplacentarias. Es fisiologicamente superior a la
resistencia  uteroplacentaria En un estudio de 157 embarazos normales con la
placentacién unilateral (2), hemos observado que la resistencia fetoplacentaria desciende
progresivamente, mientras que la resistencia uteroplacentaria es inferior y précticamente
constante durante la segunda mitad de la gestacién. Ademss, la resistencia de las arterias
arcuatas placentaria (en el lado de la placenta) es inferior a la resistencia de las arterias
arcuatas no-placentarias (en el lado opuesto, P 0.01). Esto demmestra la influencia de la
placentacién sobre el lecho vascular uterino debido a la invesién trofobléstica y
probablemente a factores hormonales asociados. (4,18). ‘

Las estimaciones Doppler de flujo pueden hacerse si se mide el didmetro del vaso
sanguineo, en el mismo punto de emisién Doppler (v al mismo tiempo, si el flujo es
pulsatil), de esta manera, si se usa un aparato diplex y se mide el didmetro del vaso, es
posible conocer el flujo vulumétrico sangnineo (ml/mimsto). (4,18).

Si es posible medir theta como en el caso de la arteria umbilical y arterias con
capas musculares en las paredes del fitero, o si no se desea medir el diémetro del vaso, el
operador tendrd que utilizar parémetros relacionados con la velocidad o la propia
velocidad para definir el flujo sanguineo. No son iguales velocidad y flujo volumétrico;
este Gltimo, por ejemplo, puede aumentar por el mayor volumen sistélico sin incremento en
la velocidad cuando hay vasodilatacién. Sin embargo disminuciones del flujo cansadas por
alghin trastorno cardiaco o mayor impedancia vascular tal vez se reflejen en cambios de la
velocidad eritrocitica. (2,18).

ANALISIS DE LA FORMA DE 1.AS ONDAS

De manera findamental, los aparatos de onda continua Doppler no miden theta o en
el caso de vasos de interés como arterias umbilicales y en las uterinas, se han utilizado con
fines comparativos parfimetros sngulares independiente de los sonogramas Doppler.
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Los més usados han sido proporciones o cocientes sencillas de parte de la .banda'.'de
frecuencia méxima Fd de este modo, la proporcién S/D (conocida también come,
Pmporc:s/l: es el cociente de Fd sistolica méxima (S), dividida entre F/D diastélica
minima (D); y el indice de Pourcelot (Pol) es (S-D)/S, que la reduccién fraccional -de Fd
sistélico al final de la didstole. El indice pulsétil, seghn Gosling (P1) es Fd méximo al
que se sustrae Fd minimo divido enfre Fd promedio, calculado para todo el ciclo cardiaco.
P1 tiene la ventaja de ser mesurable incluso cuando Fd minimo desciend? 2 tfaenos de la
cifra del filtro de paso alto, momento en que el valor de Fd se acerca al infinito y pol e
acerca a la unidad, o cuzndo Fd resulta con valor negativo (flujo inverso como aparece en
la arteria umbilical en fetos con deterioro e hipoxia). (6,12,18)

EMBARAZO NORMAL:

VENA UMBILICAL: : : s

El aspecto de diferencia més gignificativa al parecer es saber si el flujo sigue
aumentando desde las 38 a las 41 semanas de gestacion (32) o dismimuye, (30-?1) en
promedio 20%. El flujo se incrementa de manera constante de 100 mllr.nina.m méximo de
300-400 ml/min, en tanto que el flujo/kg parece mostrar constancia 1.1 razén de 1|10
ml/min/kg, en el Gltimo trimestre, y quiza dismimuya a 90 mi/min/kg a partir del promedio.
El diémetro de vena umbilical sumenta de manera constante desde 4 mm 2 8 mm en el
mismo intervalo. (18)

ARTERIAS UTERINAS: .

Si el volumen "por muestrear"de un instrumento Doppler dfiplex se orienta & la
pared lateral de la pelvis en el segundo trimestre del embarazo, cnncr.otmnem 'a la
bifircacién de la arteria iliaca primitiva, y después se le desplaza en gentido superior ¥
externo a la pared del Gitero, registrard sefiales de finas arterias con capa mmscular, que
probablemente son las arciformes o arqueadas.

Las ondas de velocidad de flujo/tiempo (FVW) cambian de las 14 alas 20 n.ma:}BS
de embarazo y muestran mayor velocidad diastélica y desaparicién de la muesca dicrética
con decremento resultante en el indice de Pourcelot. En embarazos normales, las FVW de
arteria arqueada uterina son las mismas desde las 20 semanas. (18)
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Los cambios patologicos en la preeclampsia (definida por hipertensién arterial y
protefnuria) son la reduccién del componente diastélico, lo que indica mn aumento
patélogico de la resistencia periferica al flujo, y la aparicién del dicrotismo diastélico o
incisure postsistélica, consecuencia de la reflexién de la onda pulsdtil en las arterias
espirales.

En la preeclampsia, la invasién trofobldstica es incompleta y mo alcanza el
miomefrio, lo que produce una estenosis constrictiva persistente, con sumento de la
resistencia vascular. Probablamente es aqui donde se produce la reflexién de la onda
pulsdtil del flujo, apareciendo el dicrotismo diastélico en el trazado Doppler. (4,6,8)

~ Ea los embarezos patolégicos con resitencia __..g.w o_.oeﬂ_-. 2 velocidad _.
telediastélica dismimiye e incluso puede desaparecer, esta disminucién de las velocidades

diastélicas en la arteria umbilical se relaciona con la reduccién del nimero de arterias

placentarias de tercer orden probablamente debido a una lesién vascular obliterante, Por

otra parte, cuando se produce un bloqueo diastélico es decir la musencia de frecuencias
diastélicas o flujo disstélico nulo o si se observa una inversion del componente diastélico
se producen cambios metab6licos y una centralizacién de la circulacién fotal. ‘También a
observado un aumento significativo del flujo en la carétida primitiva en caso de bloqueo
telediastélico “en las arterias umbilicales y aorta fetales. Este resultado puede
interpretarse como una ceniralizacién de la circulacién fetal, desviandose el oxigeno a
favor de los 6rganos vitales, como el cerebro y el corazén. (12,13, 18)

La intervensién del flujo diastélico en la arteria umbilical indice que la sangre
retrocede desde la placenta hacia la aorta fotal y eirculacién central del feto,

Para valorar de forma objetiva y reproducible la inversién diastélica, nosotros
hemos calculado el porcentaje de la velocidad méxima retrégrada (R) en la didstole con
respecto & la velocidad méxima anterégrada (A) en la sistole: R/A (%) segln muestros
resultados, la mortalidad perinatal aumenta draméticamente cuando este porcentaje exede
el 25%. (18)

Los criterios para estudiar el valor diagnéstico de la velocimetria doppler son: La
sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivos y negativos.

Lot hallazgos patolégicos tipicos de l1a velicimetria uteroplacentaria son:

La reduccién del componente diastélico
2 El dicrotismo diastélico. B

. Los hatlazgos patolégicos caracteristicos
La reduccién del componente diastélico

de la velocimetria umbilical son:

9 La desaparicién del componente diastélico o bloqueo
. i i ; diastélico

La inversién del componente . i
.w. Los resultados de la exploracién Doppler de la artenia umbili
acnerdo & los signientes criterios:

A/B 90" Percentil: Normal

A/B 95" Percentil: Patologico

: 90" Percentil A/B 95" Percentil: Sospechoso. (4, 8, 18)

e APLICACIONES CLINICAS E EEQ.Qoz.Hw ;

cal ge clasificaron de

- .Hp mmwmgnmr ?&9. ._Em_aunnov y la eficacia (valor clinico) son dos conceptos
= . - . - gu y ! = : 5 n
au_muﬁuw_nﬂﬁﬂwwﬂw dopplerenel embarazo. El valor di co de la velocimetria
e a agnbsti
doppleren la arteria umbilical esta bien estudiado. _
El valor diagnéstico de la velocimetria doppler en & : o
Jerablements en la gestacién patolégica. Por on_ vmnw
exdmen i rofinariamente, sino del
Ia exploracién Doppler no es un para uE_nE..mm i 1o
indicarse cuando existan antecedentes patolégicos por ejemplo (hip
je . (9).
iada al embarazo por ejemplo {CIR). ( .
uao_oﬁm.an”“p&wug& &%&wﬁ o en el embarazo cronolégicamente vno__e._m.Ho #M”
sultados son mwuniw poco concluyentes. La Velocimetria Doppler de la .E..w aci .
] . : e
“ _wwonﬁ._.m esté indicada en los embarazos con hipertensi6n y sobre to “p Eyh

s.o . . -

_dm“nnﬁama definida como hipertensién arterial y profefnuria wwazwmn“w“n oo
Mg aplicacién en la prevencién de esta patologia con n%n.EP. .o el
embarazadas con riesgo de preeclampsia necesitan realmente aspinna y

8,18). . N ¥ "

i HW Velocimetria Doppler de la circulacién Euw:_nﬁ. nna.. E...r_nsuw mEMm_“m :

gestaciones con refraso del crecimiento fetal pero también en oligo

cardiotograma snormal. (5).

embarazo eparentemente

normal es bajo, pero anmenta consi
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El Doppler color por via vaginal es ideal para el exdmen de la arteria uterina, (2,6,8,18);
Los métodos Doppler han permitido tener una visién nueva de los problemas de,

valoracién de embarazos, especialmente en trastornos como Ia hipertensién y el retraso del®
crecimiento fetal. La técnica mencionada destaca la fincién més que la morfologia. Agp

més son estudios sin penetracién corporal que suelen ser répidos y permiten mediciones
repetidas. Las anormalidades en sus resultados a menudo anteceden a la aparicién clinica
de hipertensién, retardo del crecimiento fetal y datos anormales de la frecuencia cardfacg

fetal medida por medios electronicos. Las nuevas formas de interpretacién de las FYW

como el fndice de velocidad del flujo relativo de Thompson y colaboradores pueden
sefialar el momento para fraer al mundo al feto antes de que manifiesten signos de
descompensacién. (18).

PUNTUACION APGAR

Un elemento Gtil en la evaluacién del estado del nifio es el sistema de puntuacién
de apgar, aplicado 1 minuto y a los 5 minutos después del nacimiento. En general cuanto
més alta sea la puntuacién sobre el méximo de 10, mejor es el estado del nifio.

La puntuacién de apgar en el primer minuto determina la necesidad de una
reanimacién inmediata. La mayoria de los nifios presentan un estado excelente, tales como
explican unas puntuaciones de spgar de 7 a 10, y quizé no necesiten otra ayuda que la
simple succién nasofaringea. Los nifios ligera a moderadamente deprimidos tienen unas
puntuaciones comprendidas entre 4 y 7 en el primer mimuto, y muestran una respiracién
deprimida, flacidez y color palido o cianético. Sin embargo, la frecusncia cardiaca y la
irritabilidad refleja son buenas. Los nifios gravemente deprimidos tienen una puntuacién
de 0 0 4 con una frecuencia cardfaca retrasada o inaudible y une respuesta refleja
deprimida o ausente, (19).

GASOMETRIA FETAL:

Valoracién de la cantidad de oxigeno y diéxido de carbono presentes en la sangre
arterial para valorar el grado de ventilacién y oxigenacién, asf como el equilibrio dcido-
base del organismo del pacients.-

Un feto presenta asfixia cuando su pH sea igual o inferior & 7.12; la PO2 gea de 6.5

mmkbg o menos; la PCO2 sea superior o igual a 7.2 mmHg, y el exceso de base alcance -
-10.
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El limite inferior de normalidad més aplicado para el pH fotal es 7.20; sim que
exista unanimidad en lo que se refiere al limite inferior de normalidad para la woopo N
GASOMETRIA DE SANGRE DEL CUERO CABELLUDO: La noﬁanwo& : on__»ouE»m
mi
ici : cabelludo fetal es el proce
osicién de gases de la sangre del cuero
_”.“M“_uvﬂw determinar el equilibrio dcido-bésico del feto durante el parto, as{ como el
mva de anomalia, respiratoria o metabdlica, responsable de la acidosis fetal.

GASOMETRIA DE SANGRE DEL CORDON UMBILICAL: Los gases n__w :W <nm”.. ”
;
arferia umbilical suelen medirse en el momento del parto para determinar la sifuac

i s o8 it
dcido-bdsica del recién nacido en el momento del nB:EBE HEEEHQ_M —mMnM
procedimiento se limitaba a los recién nacidos deprimidos, debido a su _”Mw”“n e
i i tratamiento ade
de cara a establecer el pronfstico y a instaurar un :
acidosis.Durante los ultimos afios el procedimiento se ha _.Emro extensivo a los fetos
normales, a causa sobre todo del temor de posibles litigios en caso de Bu!dnﬂ.
disfinciones neurolégicas en etapas posteriores de la vida ya nuo nﬂwﬂﬁﬂ—o«i&n&n
presencia de un equilibrio dcido-basico normal al nacer el obstetra tiene e
objetiva de que las disfimciones neurolégicas que pudieran aparecer no son el re
la hipoxia durante el parto.(2).
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VL METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo, Descriptivo

SUJETO DE ESTUDIO: Se revisaron las historias clinicas de pacientes atendidas en el

Departamento de Gineco-Obstetricia con estados Hipertensivos en el embarazo en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el perfodo del 1 de enero de 1995 al
31 de enero de 1997

TAMANO DE LA MUESTRA:

La investigacién se basé en la revisién de historias clinicas en pacientes con
Estados Hipertensivos en el embarazo = quienes se les realizé Velocimetria Doppler la
cual reportaba ser anormal; durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todas aquellas pacientes ingresadas al Departamento de Gineco-
Obstetricia de! Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con Estados Hipertensivos en
el embarazo a quienes se les realiz6 Velocimetria Doppler el cual reporto ser anormal
asociado o no & Proteimuria Materna para poder propomm un manejo adceuado de la
paciente embarazada con hipertensién arterial. ;

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Las pacientes que no llenen los criterios de inclusién

J Que la paciente presente un trastorno agudo como (Placenta Previa, Prolapso
del Cordé).
- Que la paciente sea Didbetica, con ICC, Enfermedad Renal Crénica
RECURSOS:
Humanos: Pacientes atendidas en el Departamento de Gineco-Obstetricia con Estados
Hipertensivos en el embarazo del 1.G.S.5.
Médicos del Departamento de Gineco-Obstetricia del LG.S.S
Personal encargado de Archivo, Registro y Estedistica del LG.S.S.
Personal de Biblioteca.
Fisicos: Historias clinicas, Boleta de recoleccién de datos, papel, lépiz, méquina de
escribir, Computadora, Impresora.
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CUADRO No. 1

: DISTRIBUCION ETAREA DEL GRUPO DE PACIENTES CON ESTADOS

'H!PERTENSIVOS EN EL EMBARAZO CON VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMAL CON
0 SIN PROTEINURIA MATERNA ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL 1.G.S.S. DURANTE EL PERIODO DE 1 DE ENERO DE 1985
i AL 31 ENERO DE 1997 ' _

EDAD/AROS F %
15 - 20 : e Liausioih | 5 i
20 - 25 9 ‘ 21.4
25 - 30 7 16.6
30 - 35 10 23.8
35 - 40 10 23.8
TOTAL 42 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos ¥ Archivo del I.G.S.S.
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CUADRO No. 2

CUADRO No. 3

RESULTADO DE LA VELOCIMETRIA DOPPLER EN PACIENTES CON ESTADOS
HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO CON O SIN PROTEINURIA MATERNA
ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL 1.G.S.5,
DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO DE 1995 AL 31 ENERO DE 1987

RELACION DE LOS ESTADOS HIP,
ERTENSIVOS EN
PROTEINURIA MA' EL EMBARAZO CON
e iiioN Eﬁﬂgﬁcir LA CONDICION PRESENTADA POR EL Pnonugrgm PREECLAMPSIA | HIPERTENSION | HIPERTENSION | HIPERTENSION
ATEAESTACION EN PACIENTES CON VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMAL = CRONICA CON | GESTACIONAL CRONICA
" DURANTE EL PERI%I;)%RTWI‘O DE GINECO-OBSTETRICIA DEL I G.S PREECLAMPSIA
DE 1 ENERO DE 1995 AL 31 ENERO DE 1'99'7 -5 i AGREGADA
ARTERIAS |*A/R| A/R CON A/R | A/R CON | A/R A/R CON | A/R |A/R CON| TOTAL
‘ ; MUESCA MUESCA : MUESCA MUESCA
CONDICION fea, vMB | 2 0 L g1 o0 8 0 20
R DICIoN PREECLAMPSIAHC%%W%{%N HGIEPSI'ETR'I'ENSION HIPERTENSTON| | [; 2 up 1o 1 0 0 0 0 3 0 4
A A.U.
GESTACION PREECLAMPSIA CIONAL|  CRONICA
AGREGADA if* AU.I 0 2 0 0 1 0 1 0 4
— F % F % F % P < ! ldllh 0 0 0 R 1 i 1 (IRRRE I
AL 0 0 2 .U.
4.76 2.38 0 .
: 0 2 3
PREMATURO CON| 2 | 4.76 | o 0 . IMB+ 0 0 0 0 0 0 1
BAJO PESO/PEG 3 7.14 3 v.14 .u.D
PREMATURO/AEG 0 0 0. 3 i e .UlDI-IB+ 0 0 0 0 2 0 0 0 2
PEQUERO EDAD | 1 : g 0 —
GESTACIONAL 2.38 0 0 2.38 2 4.76 }t UMB+ 0 0 1 2 1 1 0 1 6
e U.D+
BUENAS 1
2 LI
CONDICIONES o ‘ s ? o k2 2Bse ISUWI‘AL 2 3 2 2 14 2 14 3
SUBTOTAL -
o 4 9.52 5 |11.90) 16 |3B.08| 17 | 40.4 AL 9 ‘ 33 42
42 = 100%
FUENTE: Bol FUENTE: Boleta de Recolecci6n de datos y Archivo del I.G.S.S.
: oleta de Recolecci ;
ién de datos y Archivo del I.G.S.S. *A UMB= Arteria Umbilical
*A.U.D= Arteria Uterina Derecha
#A.U.I= Arteria Uterina Izquierda
*A/R= Alta Resistencia
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CUADRO No. 4

EDAD GESTACIONAL A LA QUE SE R
ESOLVIO EL EMB
HIPVEERI"I'DE%I].:E‘,MIEVIRIA DOPPLER ANORMAL EN PACIENTES mﬁggﬁg
OS EN EL EMBARAZO CON O SIN PROTEINURIA MATERNA

ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL I.G.S.S

DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO DE 1995 AL 31 ENERO DE 1987

CUADRO No. 5

POR EDAD GESTACIONAL, PESO DEL PRODUCTO DE
GESTACION, CON O SIN PROTEINURIA MATERNA EN PACIENTES CON ESTADOS
HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO CON VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMAL,
ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL I.G.5.5,
DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO DE 1995 AL 31 ENERO DE 1997

DISTRIBUCION

FUENTE: '
E: Boleta de Recoleccién de datos y Archivo del I.G.S.S

30

EDAD GESTACIONAL F
(Semanas) %
24 semanas 1
28 : 2.38 EDAD MENOR 1000 gr PESO 1000-2500 gr MAYOR 2500 gr
EEragen 1 2 78 GESTACIONAL
32 semanas 2 — {Semanas) LRl
33 semanas 4 : bl #c/prot | *s/prot c/prot s/prot c/prot s/prot
B eranas » 2.52 p| 3 | rlx|Frl % |P| % |Fls{r]l %
36 semanas 3 4.76 92 - 30 214,764 0 0} 0 0 0 0 0 |00 0
37 semanas 8 L1 30 - 38 L (238 o[ o6 |14.2]19[45.2] 0 0]z | 4.76
38 semanas g '~19f0-u——uwm= Mayor 38 i i} i} ] i lij 5 |11.8] 0 [ O 7T { 16.6
39 semanas 7 1.4 SUBTOTAL 3 17.14 0 0 6 14.2 | 24 |57.1 0 0 9 |21.36
40 semanas 3 19:8 3= 7.14% 30= 71.3% 9= 21,36%
41 semanas 2 1'1: TOTAL 42= 100%
7
TOTAL :
42
100% FUENTE: Boleta de Recoleccidn de datos y Archivo del I.G.S.S.

*c/prot.= con proteinuria
sg/prot.= sin proteinuria
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CUADRQ No. 6

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL
» APGAR, CON O
MAEEEgéIggrg?gIENTES CON ESTADOS HIPERTENSIVOS ENség ggg:ﬁ;ggRIA
oD DOPPLER ANORMAL, ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO X
| ~-0BSTETRICIA DEL I.G.5.S, DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERDE
1995 AL 31 ENERO DE 1997 0
CUADRO No. 7

PUNTUAGION APGAR : ‘ DISTRTBUCION SEGUN SEXO DEL RESULTADO PERINATAL, PRESENTADO POR
| - | 10 PRODUCTOS DE GESTACION DE PACIENTES CON ESTADOS HIPERTENSIVOS
ON VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMAL CON O SI

|| GesTacIONAL
|| (Semanas) | G s : S EN EL EMBARAZO C
e YR TE i WL R R o R i PROTEINURIA MATERNA, ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
[ 0-0 6 -8 i L S OBSTETRICIA DEL 1.G.S.S, DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO DE 1995 AL
| : TR : s 31 ENERO DE 1997
| pro s/prot | c/prot s/prot c/prot S/anl
F -
| % 0 0 9 e O RESULTADO PERINATAL MASCULINO | FEMENINO TOTAL
T - :: 2|47 0j0ojJo| o fof o jof o Jo| O F % F % F %
- l .
e 2.38] 0 { o] 2|4.76] 4] 9.52|4]e.52]17] 20.4 OBITO FETAL 1 | 2.38 | 2 | 4.76 3 7.14
yor 0 ;
e i g 0 4010 0 112380 0 11| 26.1 PEQUENO PARA EDAD 5 11.9 9 21.4 14 33.3
otaL = | 3 | 7.4 o | o | 24765 11.9] 4]9.52]28] 665 GESTACIONAL ‘
3= 7.14% 7= 16.6% p—— BUENAS CONDICIONES 8 | a2.8 | 7 | 16.6 | 25 | 89.5
TOTAL TOTAL 24 | 57.08 | 18 | 42.76 | 42 | 100%
42= 100%
FUENTE: Boleta de Recoleccidén de datos ¥ Archivo del I.G.S.S.

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos y Archivo del I.G.S.S.

*c/prot.= con protein
" uria
*s/prot.= sin proteinuria
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VI ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
CUADRO No. 1

Se presenta en este cuadro la distribucién etarea de las pacientes con Estados
Hipertensivos en el embarazo con Velocimetria Doppler anormal con o sin Protefmuria
materna,de la cual el mayor porcentaje es de 47.6% que se encuentra entre las edades de
30-40 afios lo que significa que es un factor de riesgo que se asocia con la aparicién de
trastornos hipertensivos de la gestacién siendo la méds frecuente la Hipertensién Crénica en
estas edades, Seguido por las pacientes de 20-25 afios con 21.4%; de 25-30 afios con
16.6% y de 15-20 afios con 14.2%; siendo en estas edades més frecuente encontrar la
Hipertensién Gestacional y la Preeclampsia.

CUADRO No. 2

En este cuadro se relacionan los Estados Hipertensivos en el Embarazo con o sin
Proteinuria materna y la condicién presentada por el producto de gestacién al momento del
nacimiento. La Hipertension Cronica con Preeclampsia Agregada presenta un porcentaje
de 11.9% de los cuales 2 fileron Obitos Fetales y 3 recién nacidos en buenas condiciones;
seguido de Preeclampsia con 9.52% de los cuales 2 recién nacidos fieron Prematuros con
Bajo Peso, un recién nacido Pequefio para Edad Gestacional y un recién nacido en buenas
condiciones. El total de pacientes (9) con Proteinuria materna fiie de 21.4%,; el resto de
pacientes (33) con un 78.5% no presentaron protefnuria significativa, de este porcentaje el
40.4% corresponde a Hipertensién Crénica de los cuales 3 recién nacidos fieron
Prematuros con Bajo Peso, 2 recién nacidos Pequefios para Edad Gestacional y 12 recién
nacidos en buenas condiciones; seguido por Hipertensién Transitoria o Gestacional con
38.08% de los cuales uno file Obito Fetal, 3 recién nacidos Prematuros con Bajo Peso; 2
recién nacidos Prematuros/Adecuada Edad Gestacional, 1 recién nacido Pequeflo para
Edad Gestacional y 9 recién nacidos en buenas condiciones. Esto nos indica que la
proteinuria materna de forma aislada no puede utilizarse como factor predictivo; pero si se
presentard una protefnuria severa con una Velocimetria Doppler anormal colocarie tanto al
Obstetra como al Pediatra en un estado de alerta, incluso hasta tomar una desicién para

resolver un embarazo. La Velocimetria Doppler anormal si es Gtil para detecatar de
manera preliminear riesgos fetales y maternos.
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CUADRO No. 3

En este cuadro pudo observarse que deacuerdo al resultade de la Velocimetria
Doppler la arteria fetal més afectada fize la Umbilical 47.6% con Alta Resistencie, seguido
por arteria umbilical +arteria uterian derecha + erteria uterian izquierda con 14.2% de los
cuales el 4.76% presentd Alta Resistencia y el 9.529% Alta Resistencia con Muesca. La
arteria uterina derecha con 9.52% de los cuales el 7.14% present6 Alta Resistencia y el
2.38% Alta Resistencia con Muesca. La arteria uterina izquierda con 9.52% de los cuales
¢ 4.76% presenté Alta Resistencia y el 4.76% Alta Resistencia con Muesca. La arteria
uterina derecha + arteria uteria izquierda con 7.14% de los cuales 4.76% present6 Alta
Resistencia y 2.38% Alta Resistencia con Muesca; |a arteria umbilical + arteria uterina
derecha con 7.14% de los cuales 2.38% presentd Alta Resistencia y 4.76% Alta
Resistencia con Muesce; la arteria umbilical + arteria uterina izquierda con 4.76% 1la cual
presentd Alta Resistencia. Se encontré ademss que el 28.5% presenté diferencia entre las
arterias uterinas mayor & 1. G : ;

En las pacientes con Preeclampsia e Hipertensién Crénica con Preeclampsia
Agregada el 33.3% present6 Alta Resistencia en arteria Umbilical, segnido con 33.3% en
arteria umbilical + arteria vterina derecha + arteria uterina izquierda de los cuales el
11.1% presenté Alta Resistencia y el 22.2% Alta Resistencia con Muesca De lt?ll
pacientes con Preeclampsia el 22.2% present6 Alta Resistencia con Muesca en amf‘m
uteriana izquierda y el 11.1% present6 Alta Resistencia con Muesca en arteria uferina
derecha.

De las pacientes con Hipertensién Gestacional e Hipertensién Crénica el 51.5?6
presentd Alta Resistencia en arteria Umbilical; el 9.05% Alta Resistencia en arteria
uterina derecha en relacién & Hipertensién Crénice, ol 9.09% en arteria uterina derecha +
arteria uterina izquierda de los cuales 6.06% present6 Alta Resistencia y el 3.03% Alta
Resistencia con Muesca en relacién a Hipertensién Gestacional e Hipertensién Cronica;
¢1 9.09% en arteria umbilical + arteria uterian derecha + arteria uterina izquierda de los
cuales 3.03% con Alta Resistencia y 6.06% Alta Resistencia con Muesca en relacibnla
Hipertensién Gestacional e Hipertensién Crénica; el 9.09% en arteria umbilical + arteria
uterina derecha de los cuales 3.03% con Alta Resistenciay el 6.06% Alta Resistencia con
Muesca en relacién a Hipertension Crénica;
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el 6.06% en arteria umbilical + arteria uterina izquierda presentando Alta Resistencis\eﬁ
relacién a Hipertensién Gestacional y el 6.06% en arteria uterina izquierda presenté Alta.
Resistencia en relacion a Hipertensién Gestacional e Hipertensién Crénica

Esto nos indica que la informacién obtenida en la Velocimetrfa Doppler nos es Gtil
para detectar de forma preliminer riesgos maternos y fetales ya que cuando existe
resistencia vascular placentaria extrema produce inversién en la onda teledidstolica del
flujo del cordon umbilical lo cual podria ser catéstrofico para el feto, sumentzndo la
morbilidad y mortalidad perinatal.

CUADRO No. 4

;/ Eneste cuadro se presenta la Edad Gestacional a la que se resolvié el embarazo de

las pacientes con Velocimetria Doppler anormal siendo los de 38 semanas con 21.4%; de

37 semanas 19.0%; 39 semsanas 16.6%; 33 semanas 9.5_%; 36 semanas 7.14%; 40 semanas

7.14%; 32 gemanas 4.76%; 41 semsnag 4.76%; 34 gemanas 4.76%; 28 semanas 2.38% y ;

de 24 semsnas con 2.38%. Observindose que en fetos mayores de 30 semanas de
gestacién o con pesos mayor de 900 gramos la sobrevida en nuestro medio es un poco
mejor, dependiendo de la Unidad de Cuidados Intensivos donde se trabaje. Lo cierto es
que con fetos mayores el simple aparecimiento del hallazgo Resolucién del Embarazo es
absoluto independientemente del resultado de las pruebas de Bienestar (Perfil Biofisico,
Cardiotocografia etc). .

Es importante mencionar que la mayoria de los embarazos que se resolvieron
estaban entre Ia edad gestacional de 37 semanas y mayores de este (la edad fiie tomada al
momento del pacimiento, evaluada por el método de Capurro); llamando la atencién el
osorque hasta estas edades y no antes se resolvieron los embarazos con el solo hecho de
presentar la Velocimetrfa alterada; por lo que se mencionan algumas de las razones:

- En algunas pacientes que consultaron se les realiz6 la Velocimetria la cual estaba
alterada pero ellas consultaron en lag Gltimas semanas del tercer trimestre de gestacién,
por lo que al dia signiente incluso el mismo dia se decidio evacuar el utero.

- En ofras pacientes por ser embarazos prétermino se les solicité otro control una a tres
semanas posteriores con la indicacién de que si presentsban alguna molestia se
presentaran de inmediato al hospital.
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CUADRO No. 5

En este cuadro se observa que el 59.5% de los recién nacidos su peso al nacer
estuvo comprendido entre 1000 a 2500 gramos correspondientes 8 la edad gestacional de
30-38 semanas. Esto nos demuestra que en muestro medio es comiin encontrar estos pesos
por mbltiples factores como son sociales, econémicos, culturales etc. Aunqu:a en mm:hns
ocasiones es dificil tomar conductas expectantes en pacientes con alta mor’on-lf:ortahdad
presente y dificil de evacuar un utero cuando existen fetos con edad gestacional muy
pequefia y peso muy bajo; ya que la mortaliada extrauterian serria alta; por su ley
bajo peso siendo un resultado perinatal desfavorable. Es interesante mencionar que d:
protefnuria materna con un 14.2% se presentd entre las edades de 30-38 semanazlz I
gestacién en relacion con los pesos de los recién nacidos entre 1000-2500 gramos; ©
4.76% entre las edades de 22-30 semanas con pesos menorss de 1000 gramos los cuales
fueron Obitos Fetales yel 2.38% entre las edades de 30-38 semanas con peso menor de
1000 gramos el cual fize Obito Fetal. L 2

CUADRO No. 6

recién nacidos presentaron un Apgar al mimto ya
los 5 minutos posteriores al macimiento de 7 - 9 puntos correspondientes a la e
gestacional de 30-38 semanas lo que indica una adecuada puntuacion; los mayores de 38
gemanas presentaron Apgar de 7 - 9 puntos con un 26.1%; el 14.2% con Apgar de 6 - 8
puntos entre las edades de 30-38 semanas de gestacién; con 4.76% con Apgar de 0 - 0
puntos entre las edades de 22-30 semanas y el 2.38% con Apgar de 0 - 0 puntos enlre las
edades de 30-38 semanas. La proteinuria materna se presentd con mayor porcentaje en los
productos de gestacién entre Jas 30-38 semanas de gestacién con un 16.6.%.

El puntaje de Apgar desde el punto dse vista clinico es fitil para evalum' la
condicién del recién nacido al momento del nacimiento, actualmente se estan u.hlmdo
ofros estudios para evaluar la Asfixie Perinatal como es la Gns:tmetria Arterial .en el
presente estudio no se pudo realizar ya que del total de :;:;etnas unicamente se realizaron

al no era significativo para ser evaluado.
359““‘;:”:;&:“ de Apgar ;l:l ge enc:enm en este cuadro fiieron los parémetros
encontrados anotados en las historias clinicas de cada paciente.

Se observa que el 50% de los
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CUADRO No. 7

Del total de casos estudiados los Resultados Perinatales fiueron:  59.5% (2
cm.aos) de l.oa cuales 18 recién nacidos eran de sexo masculino y 7 de-sexo f.'emaeninzg‘
::::F nacieron en buenas cc'mdiciones; el 33.3% (14 casos) de los cuales 5 eran de sexo

ino y 9 de sexo femenino quienes fieron Prematuros con Bajo Peso y el 7.14%
casos) que fileron Obitos Fetales siendo uno de sexo masculino y 2 de sexo femenixlm EBSJ
;1::: m:za::?:! mod;mala.dades en los resultados de este método a memudo anteceden a
SR, ca .hlpertensmn arterial, retardo del crecimiento fetal y datos
m a:. a ﬁ'ec'i-l:::la Wl‘diwf fetal medida por medios electrénicos. Las muevas
A Iiin:tefprm.cd e omo el fndice de velocidad del flujo pueden sefialar el momento

o al feto antes de que se manifiesten signos de descompensacién.

"‘ |

IX. CONCLUSIONES

Con el presente estudio pudo observarse que existe asociacion de la edad materna
y la frecuencia de Trastornos Hipertensivos.

Deacuerdo al resultado de la Velocimetria Doppler la rteria més afectada fue
la Umbilical,

La Edad Gestacional a la que se resolvié el embarazo en las pacientes con
Velocimetria Doppler anormal con mayor porcentaje fue a las 38 semanas.

La mayor cantidad de pacientes con Preeclampsia se present entre las
edades de gestacion de 30-38 semanas.

El peso del producto de gestacion con la YVelocimetria Doppler anormal en los
Estados Hipertensivos en el embarazo con o gin proteinuria materna guarda
relacién ya que dependiendo del agravamiento de la enfermedad en |a madre
esto repercutird en el feto.

La mortalidad in utero de los fetos afectados que se presentd en este estudio
fue de 3 casos de los cuales 2 presentaron proteinuria materna.
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X. RECOMENDACIONES

1 Buscar un mecanismo idéneo para el manejo de Archiv 1 almacenami
de los resultados de Velocimetria Dopplelf e e

7), Evaluar evacuacién del feto al momento de tener flujos i i i
! | fjos invertidos siempre
cuando la Unidad de Cuidados Intensivos cuente con los recursos adecuadol;.

3. Incrementar la cobertura del estudio de Velocimetria D
\ oppler a todas aquellas
pacientes que presenten sintomas de Hipertensién Arteri embarazo
método de asesoramiento del hienestarg‘aha]. o =

4. La Velocimeu-ia.; Doppler no debe ser una indicacién para embarazos a término
ya que de por si la madurez del feto indica resolucién del embarazo,
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XL RESUMEN

El presente estudio descriptivo, para lo cual se revisaron 42 histories clinicas de.
pacientes con Estados Hipertensivos en ¢l Embarazo con Velocimetria Doppler anormal
con o sin Protefnuria Materna, atendidas en el Departamento de Gineco-Obstetricia de
LG.S.8, durante el perfodo del | de Enero de 1995 al 31 Enero de 1997, con la finalidad
de conocer el Resultado Perinatal.

A través de este estudio se logro detectar que:

El Estado Hipertensivo con mayor porcentaje fue la Hipertension Crénica con 40.4%;
seguido de Hipertensién Transitoria o Gestacional con 38.0%. Del total de la poblacién
en egtudio el 21,4% presentaron proteiouria materna. Deacuerdo a la Velocimetria
Doppler la arteria mis afectada fhe la Arteria Umbilical 47,6%. -

Los Resultados Perinatales al momento del nacimiento fueron: Recién pacidos en
Buenas Condiciones con un 59.5%; recién nacidos Premeturos con Bajo Peso 33.3% y
Obitos Fetales 7.14%

Con los resultados obtenidos se puede concluir y enfatizar sobre la importancia del
Control Prenatal en toda paciente pero principalmente en pacientes que tienen antecedentes
obstetricos patolégicos, ya que la informacién obtenida con la Velocimetria D;:ppler 8
util para deteccién preliminar de riesgos maternos y fetales.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD:
No. AFILIACION: _

PiA

TIPO DE HIPERTENSION ARTERIAL:
PROTEINAS EN ORINADE 24 HRS. e
DEPURACION DE CREATININA:

FECHA: FECHA
ARTERIA UVBILICAL:

A CEREBRAL MEDIA

A UTERINA [ZQUIERDA

A UTERINA DERECHA

INDICE CEREBRO PLACENTARIO

RESULTADOS:
ARTERIA ANORMAL

/S PROTEINURIA

FETO: PESO:______ EDAD GESTACIONAL:
APGAR:
GASES ARTERIALES:

RESULTADO PERINATAL'
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