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L INTRODUCCION

Son considerable. las modificaciones bioquJmicas, fi.iológicas y anatómicss que

lO producen durante el embarazo. La paciente emborazada. debe -adaptarse- a ciertas

modificaciones, que .on aún nbjeto de estudio p"'"
comprender lo. proceso. patnlógicn.,

cBIISadO'o que coinciden con el embarazo. ( 1, 7, lO, 16 ).

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

¡o. m~o. Doppler ban permitido tener una vi.ión IDIOVBde lo. problemas de valoración

de embarazo, especialmente en trastorno. como la mpertensión arterial y el retardo del

crecimiento fetal. ( 18 ).

La vigilanoia perinatal en lo. último. do. p"'" embarazo de alto riesgo, ha .ido la

velocided da la ""8r8 fetal a través de mediciones indirectas como e. la Veloclmetrla

Doppler. La hipertención arteria! en la gestación se vincula con lsquemia uterina, y la

veloclmetrla doppler no. ayuda p"'" efOctúar di"8l1óstico lnIra-utero de Iss

complicacione. de i.quemia uterino como es la hipóxia fetal. ( 18 ).

Este estudio es de tipo descriptivo, bssado en lo. dato. recolectado. y analizado.

de 42 historias cUnicas correspondiente. a paciente. con EItado. Hipertensivo. en el

embarazocon VeloclmelrfaDoppler anormal con o.in Protelouria materna atendidss en el

Departamento de ameco-Obstetricia del LO.S.S. durante el periodo del 1 de Enero de

1995a! 31 d" Enero de 1997, con objetivo de determinar el Resultado Perinatal.

Lo. resultado. obtenido. .efta!an que:

El Estado Hipertensivo con mayor porcentaje fue la Hipertensión Crónica con un 40.4%;

..guido de Hipertensión Transitoria o Gestacional con un 38.0%. Encontrándose ademú

queel 21.4% ( 9 caso. ), las paciente. pre.entaron Proeclamp.i.. e Hipertensión Crónica

conProeclamp.ia asregada; mien1ra8que el 78.S% ( 33 caso. ) no pre.entaron protelnuria

.ignificativa.
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De aouerdo a lo. resullado. de la Velocimetrla Doppler la arteria más afectada¡'/i¡o

la arteria Umbilical con 47.6% pre.entando Alta Re.istencia y en menor porceni'lie la

arteria Uterina Derecha e Izquierda Es nece.ario mencionar que más de una paciente'

pre.ent6 más de 1Dlaarteria anormal por lo que hubo necesidad de realizar 1Dlcuadro en el

cual .. hiciera combinación de más de do. arteri...

El Resultado Perina!al de lo. producto. de gestación al momento de nacimiento

fueron: Recién nacido. en buenas condicione. con 59.5%; Recién nacido. PremaIuro.

con baJn pe.o 33.3% y abito Fetal con 7.14%, lo cual evidencia que la Velncimetrla

Doppler e. una técnica ótil para detección preliminar de rielgo. 1II8!erno.y fetale..

%
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n. DEFINlCION
y ANAlJSIS DEL PROBLEMA

La enfenoedad bipertensiva aguda del embarazo (EHAE) e. 1Dl .lndr~

V1IIIoespáBticoprobablemente debido a 1Dlfiu:tor placontmio. Una vez establecido el

.indrom. hipertensivo, cl flujo uteroplacentario .e reduce y el flujo intervello.n

disminuye. De.de la .emana lS-%4 ante. que la EHAE lea cUnícamente manifiesta, le

pueden encootnr cambio. en relaci6n ala velocidad del flujo placentario con técnic.. de

Doppler color. Las teorí.. placentari.. 10bre el origen de la EHAE se centrBn en el

efecto de la bipDXÍa10bre el trofoblasto del primer trimestre. Las c0D8ecuonci.. de la

isquemia placentaria son evidentes y e8lllnubicadas en el lecho uteroplacentario y guard8n

una e~cha relaci6n con los periodos de invaRi6n del trofohlasto al.. arteri.. espirales

dunmie 1.. .emanas decimocuarta y veg6sima Al tiDalizar la invaRión por el trofoblasto

611a1son couvertideo en un .i&tema de alta capacitancia al flujo sangulneo; el defecto

ob1ervado en la EHAE es la deficiente invaRióndel trofoblasto a I..,arterias maternas.

La proeclampsia 'es 1DlBenfermedad inducida por el embsrazo, caracterizada por

hipertensión arterial, protelnurio, asociada o no a edema. Afecta de preferencia la

nullparo, aparece despu6s de 1.. %4semanas de gestación y es tlpicamente revenrible en el

pOllparto inmediato. Se acompefta de lesiones csracteristicu del gloméro1orenal. (14)

La Eclampsia e. la forma más .evera de proeclampsi.. La magnitud de la

vasoconstricci6n y del alza len8ional provocan una encef810patla biperten&iva; capaz de

prcducir convulsiones en ansencia de patologla neur6logica previ.. (7)

La programación de lu consultas prenatales se realiza principalmente con la

intención de bailar ligoOS tempranOI de hiperten&ión y provenir 8U8c0D8ecuonciu. Las

técnicas de vigilancia fetal modernas permiten evitar cui todeo lu nmertes. Por lo

anterior es prioritario vigilar al feto durante el embarazo y el parto, sobre todo cusndo la

madre presenta fiu:torel de riesso tale. como la hipert...i6n arterial.

La Velocimetrla Doppler es 1DlBt6cnica que permite obtener información

bemodinémica de fonna incruento, y por lo tanto es ideal para el estudio del sistema

cardiovascular del feto. (S,21) ,

Los trazol ondulstorios de velocidad del flujo obtenidos con t6cnicas Doppler,

pueden utilizarne para conocer mejor la circulaci6n msterna y fetal. La información

obtenida con esta técnica es ótil para detecci6n preliminar de riessos msternos Y
fetales.

3
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DI. JUSTIFICACION

Un reciente descubrimiento en la medicina maleroofetal es la capacidad de valorar

las circulaciones fetoplacentaria y uteroplacentaria, utilizando el EcooDoppler. Loa

potenciales aplicaciones de este método sop la evaluación y tratamiento de ciertas

complicaciones del embarazo como el retraso del crecimiento fetal y las enfermedades

hipertensiVBSque en la actualidad son objeto de intensa investigación.

La técnica Doppler ha demostrado ya 1mpotencial inmenso como reCUl"Socllnico.

Muchos expertos consideran que la hipertensi6n se vincula con isquemia uterina y la

velocimetria doppler puede preporcio iofonnación importante acerca de la circulación

uterina y umbilica1 en la hipertensión dunmte el embarazo, lo cual es 1m indice de la

fisiopatologla y alienta esquemas de tratamiento en base a la VBSculopatla pre.ente.

Logrando de esta manenl detectar precozmente a todos aquellns fetos hipóxico. y poder de

estamanenlplanificarlare.olución de dichos embarazo.. (18)

La hipertensión arterial e. un trastorno médico muy frecuente que complica S al

10% de todo. lo. embarazo.. Loa complicaciones hipertensiVBSdel embarazo .iguen

.iendo tma de las principales CBUlasde morta1idad materna y producen morbilidad y

mortalidad perinata1e. considerables; debido a ello .e hace nece.ario efectuar estudios

que valoren la aplicabilidad cUDica de la velocimetria doppler anorma1 con o .in

protefnuria malerna en se_s embarazadas y evaluar que e. más predictivo y aparece

más precozmepte; y de esta manenl poder de.cubir si el medio inlnwterino le e. hostil al

producto y as! poder disminuir el procentBje de morbi-mortalidad perinata1. (S, 18)

.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar el valor diaguóstico de la Velocimetria Doppler en pacientes que

cursancon Estados Hipertensivos en el embarazo.

ESPECIFlCOS:

Determi los caso. de Velocimetria Doppler anorma1 con o .in Protelnu:ia

Materna y correlacio lo con el resulbulo perinata1.

Establecer el valor del resulbulo perinatal emitido.

Establecer a que edad gestacional e. más frecuente efectuar el diaguóstico de

Hipóxia Fetal.

Determinar que otras anormalidade. aparte de la Velocimetria Doppler anorma1

contribuyen al mal resulbulo perinata1.

s

---- I- ---



v. REVISION BmUOGRAFICA

GENERALIDADES:

Son considerables las modificacione~ bioquimicas, fisiológicas y lIII1IIómicasque

se producen durante el embarazo, y que generalmente la gestante recupen! después del

parto y la lactancia. La paciente embarazada debe "adaptarse" a ciertas modificaciones

qu~ s~ aún , objeto de estudio
p""' comprender los precesos pstológicos, C8U!1adoso que

comclden con el embarazo. (1, 7, lO, 16)

Entre las adaptaciones del embarazo, están los cambios en el sistema

C~?vas~sr.. Se sebe actualmente que existe aumento; tanto, de la masa de psred
venlricular IZquIerda, como de la ftec:uencia csrdiaca, del volumen .islólico y del gasto

cardJaco. (1,7, lO, 16) . '

La ~.ión arterial y la re.istenci~ vascol... di.:.cinuy.. en 1111embar8zo normal ..

mientras que el ..ollnnen B8IJ8IIIneo,el peIIo msteinóy el Indic~ del metDbolismo bas~

aumenta.. (7, 10 16) Se ha descrito que la pre.ión ._''''.. arterial de .
en<J

r'
~ SC1 e

1geramente" ~la ~Iad del embarazo,p""' .loes<>elevarse durante el tercer trimeme.
.

~.endo cl~ de que, toda olevación sislólica de 30 mrnH¡¡ o lS mrnH¡¡ endiastólic~'
mdica alteración; e. decir una hipertensión que puede .er inducida por el embarazo. (1 3
7,IS,l7)

, ,

Ea ~ente sorprendente la serie, de modificaciones y adaptacione. maternas,
pero aún mAs soq>rendente e. .aber que aveces manifiestan pstologias, con alto riesg<>

Msterno-Felll, que de no diagnosticsr y controlllflle a tiempo incremenbm las tasas d

M~rbi-mortalidad. La hipertensióo inducida por el embarazo, es una de ellas y o. de l~

enti~ mAs cODDDle.que producen .erias complicaciooes del mismo, aún en omjeres
prev.smente oormoteosas o agravarla en las yahipertensaa (1, 7, lS, 16)

La:reec~ampsia y la Eclampsia soo enfermedades pecolisres de la gestación o del
puerpeno mmedisto. Ea exclusiva del embarazo huoumo y complica de 6 - 8% en las

geltaciooes .mayores de 20 semanas. Caracterizada por hipertensi6n, edema y proteúmria.

La eclampSIa difiere de la preclamp.ia .010 por cuanto hay convulsiooes generalizadas

(11)
.

,

1--

Los fenómenos eclaptógenos suelen apsrecer dospués de la vigésima s"""';'¡o

geltaci6n, poede ocurrir en una omjer que ha eslado completamente sana, o se preseftta'en

forma de enfermedad sobreaftadida o de complicacióo en una paciente de eoferme~

vascolsr o renal subyacente.

ETlOLOGIA:

Psrece evidente que la HlE se dessrrolla únicamente cuando existe actividad

placentaria o cuando la desaparición de dicha actividad es reciente, sin embsrgo, la

etiologiade la entidad se descoooce. En afto. recientes las bipótesi. que han merecido
mayor mención se ref'erlan a. trastorno~ end6crino8, deficiencias dietéticas, isquemia

uterioa, aoormalidades inmunológicas, coagulacióo inlravascolsr diseminada,

hiponiensibilizacióo vasculsr, o trastornos de la adaptacióo vascolsr. Por el momento

DÍIIS1JDIestá comprobada; prosigue la búsqueda de una contestacióo al problema. (20)

EPIDEMIOLOGIA:

",c..,'~
Ac1uaImentesu ftecoencia en el á.uodo e. de 1.2 Y2.6% por cada 100 postpsrtos,.

entre 10~"fiIctores mAs fte~. que so asociao coo la toxemia soo ouHparidad,

8Dlecadantes fiuoilisres, diabetes, embarazo múltiple, embarazo en edades extremas,

enfermedad bipertensiva o renal previa, mola bidatiforme y polihidreomios y entre los

fiIctores que elevan el riegos periostal en general, como el bojo nivel socioecóoomico y

coIturalla roraIidad, 181mde control preostal. (lS)

La mor!llidad está relacionada directamenta. con la gravedad del cuadro, es decir

el grado de bipertensióo y vasospasmo como también en pacientes mayores de 30 aftos

entre los .istemas que actúan como causantes de la mor!llidad '00 el SNC, bigado y

ri1Iones según la gravedad de estos órganos dependerá la supervivencia o 00 de la

paciente. (lS)

FISIOPATOLOGIA:

Ea muy manifiesto en la preeclampsia el espasmo arteriolsr difuso, que explica

omchas de las lesiones observadas en diverso. órganos. El espasmo arteriorlsr se

acompafta de aumento de resistencia periférica y poede ser uno de lo. motivos p""'
la

I
I

j
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presencia de hipertensión. El vasoespasmo puede ser localizado o segroenlado~
fácilmente se observan zonas interpuestas de vasos normales o dilatados. La lesión del

endotelio puede expouer la cológena e iniciar la cosguJación intravascuJar diseminada,

fenómenos que se supone es la c8JJ8ade muchos de los cambios fisiopatalógicos

observados en todo el cuerpo. La. hipertensión también puede des8lTOIlarse a

consecuencia del amnento,conocido desde hacetiempo,de la respuestade los vasos a las
hormonaspresoras enpacientes con preeclampsia. La hemoconcentra.ción y el aumentode
¡¡quido extnu:eluJar son caractertsticas fácilmente manifiestas y notables de la

preecalmpsia. con la eclampsia, la expansión de vohunen puede ser mínima o nula. La

hipoproteinemia puede ser la cansa, en parte por lo menos, de la bemoconcentración y el

edema.

Los cambios bistopatológicos observados en muchos órganos teóricamente

dependerfan de depósitos de fibrina ocasionados por la cosguJación intravascuJar

disem;n.~.. lenta Y progresiva. Estas alteraciones fimcionales y anatómicas están"

localizadas más comúnmente en hlgado, riIlones, cerebro, placenta, corazón y pulmones.

(IS, 19, 20)

Hiendo:

Neorosis hemorrá¡¡ica perilobuJilIar , lesión caracterfstica hepática.

T':,ombos con fibrina en los vasos, exudados y hemo!Tll8ia.

Distensión de la cápsula hepática, que en ocasiones llega a romperse, dando

como resultado una hemo!Tll8ia masiva en la cavidad perritoneal.

RÜlón:

Endoteliosis capilar glomeruJar, lesión patosnomónica de la toxemia.

Cambios degenerativos y depósitos de fibrina en los peque1!os vasos renales.

Células del endotelio capilar edemat1~t4aa.

8

o:............- j

- -

r-hrn"
Edema e hiperemia.

Isquemia focal.

HemOlT3gia y trombosis.

Placen!&:

Degeneración dellrofoblasto.

Infartosplacentarios. infartosrojos, arterioscJerosisaguday arterosis.

Adelgazamiento del citoplasma y formación de grumos de núcleo del

.incitiolrofoblasto.

Brotes sincitiales de la vellosidad corial.

Corazón v Dulmones:

Hemottagia y necrosis miocárdica.subendocárdica.

Edema pulmonar y broncoaspinlción. ( 19 )

Cambio. endócrinos V metabólicos:

Se han encontrado que los nivele. plasmáticos de renina-angiotensina n y

aldosterona, tienden a disminuir ante la presencia de hipertensión, hasta alcanzar sus

niveles normales sin gestación. Con la aparición de retención de sodio, la hipertensión o

ambos, el índice de liberacion, de renina por el aparato yuxtaglomerular diaminuye. Dado

que la renina es la enzima que cataliza la conversión de angiotensinógeno en angiotensina 1

(que será luego tranformada en angiotensina n disminuyen y a.partir de entonces se reduce

la secreción de aldosterona. (IS, 20 )

Perfusión Uteronlacentria:

Las alteraciones utroplacentaria se deben más que todo a que el flujo sangulneo

renal e infiltración estén debsjo de lo normal.

Estas alteraciones son con certeza una de las principales C8l1SBSde morbi~

mortalidad perintal que acompaftan a embarazo. complicados con hipertensión. "
( 19 )
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CLASIFICACIONDE HIPERTENSIONEN EL EMBARAW

Hipertensión causada por el embarazo.

1. Preeclampsia

a) Leve

b) Grave

2. Eclampsia

~Pertens~ón crónica que precede al embarazo (de cualquier etiologla).
Hipertenslón crónica (de cualquier etiologla) con hipertensiÓn agregada

CBU8Sadapor el embarazo

1. Proeclampsia agregada o

2. Eclampsia agregada
D)

.
Hipertensión Tardla o Hipertensión Transitoria.(2)

HIPERTENSION PRODUCIDA POR EL EMBARAZO:

A)

B)
C)

PREECLAMPSIA;

La hipertensión producida por el embarazo puede dividirse en dos categorí .
Preeclampsia y Eclampsia.

,as.

~ diagnóstico de Preeclampsia se basa en el desarrollo de hipertensión con

~te~a, edema después de la vigésima semana de gestación. Los criterios de
diagnóstico son sencillos:

. La p~sión ~erial es 140/90 nnnHg o mayor, o bien excede los valores basale. en

30 nnnHg para la Slstólica o 15 nnnHg para la diastólica. La presencia de estos criterios

~
menos en dos registros con 6 horas de intervalo establece el diQ~ósti d

hipertensión.
...,.. co e

. .
Se considera grave la preeclampsia cuando se encoentrsn uno

818111entesdatos:
o más de, los

1. Presión art~al cusndo menos de 160 nnnIf8 sistólica o 110 nnnHg diastólica

en dos ocasIones como mioimo con 6 horas de int-_. d I .
t::"1"'W.O cuan o a pacIente esta

en reposo.

Prot.efnuria cusndo menos de 6 gramos/24 horas; 3+ O4+ por anali.f.

senncuanrtitativa.

Oligmia(orian total dee 24 horas inferior a400 mi)

2.

3.

10
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4 Trastornos cerebrales o visuales, como altenwiones de ia conciencia., cefaleas.

escotomas o visión bOrTosa.

Edema puhnonar o cianosis.5.

HlPERTENSION CRONICA:

El diagnóstico de bipertensión crónica se basa en cualquiera de los siguiente.

criterios:

1. Historia de hipertensión con cifu¡s de 140/90mmHg o más elevadas con

anterioridad al embarezo.

De.cubrimiento de hipertensión con citras de 140/90mmHg o mayores antes de

la vigé.ima aemana de gestación, persistencia indefinida después del parto o

ambos bechos simultáneos.

, Datos cl!nicos que pueden sugerir que hay Hipertensión crónica subyacente Y

pueden, asl mismo, ayudar a la diferenciación:

1. Hemorragias Yexudad01lal examen del fondo del ojo.

2. Nitrógeno de la Draa en el plasma superior a 20 m¡¡IlOOml

3. Niveles de creatinina en el plasma por arriba de l m¡¡IlOOml

4. Presencia de padecimientoscrónicos como Diabetes Mellitus, Eoferme~e.

del tejido conecnvo, etc (2)

2.

lDPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA AGREGADA:

El resultado de la agravación de la hipertenaión subyacente que ya existia, con

rápido deserTollo de edema y de protefnuria. Lo. datos de fondo de ojo, como aumento

del reflejo de la retina, hemo!TB8Íasy exudados. pueden volvserse más intensos.

lDPERTENSlON TARDIA O lDPERTENSlON 1RANSlTORlA:

La hipertensión tardJa o hipertensión transitoria es la de las pacientes cuyas

elevaciones temporales de presión arterial ocurreu durante el trabajo de parto en la

primera parte del puerperio. Sus patologlas pueden ir desde una hipertensión producida

por el embarezo ligera hasta hiperten,ión vascolar latente o temprana. (2)

11
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EXCREClON DE PROTEINAS EN EL EMBARAZO:

Después de la semana 28 del embanlZOla depuraoión de creatinina nonnalamente

oscile de 125 a 200 cc/mio. Esta prueba puede estar sujeta a impresiones aún cuando la

principal dificultad o imposibilidad de obtener una muestra de orina de 24 horas esté

presente.

METABOIJSMO DE LAS PROTEINAS DURANTE EL EMBARAZO:

Las proteínas séricas disminuyen durante el embarazo. La fioaoción globulina

8IIIl1entaligeramente mientras que la alb6mina diaminuyen en forma significativa de modo

que la relación AlO que en laDDljerno gravidicaes de 1.35 varia en forma progresiva a lo

largo de lagrávidez, hasta iguaI...e (1.0) o inclnsive invertirse menos de 0.8.

El estudio electroforético de las protéiDas séricas revela que su reducción se debe

principalmente a la fioaoción alb6mina y a una ligera calda de las alta globulines. Las

globuliDas aJ& 1 Y aJ& 2 conservan sus valores o 8IIIl1entanligeramente. Las beta

globuliDas y el fibrinógeno se incrementan significativamente, Después de la primera o

segunda semana del puerperio retornan a los valores iniciales de laDDljer no grávida (19).

PASAJE DE LAS PROTEINAS POR LA PLACENTA:

La concentración de ácidos aminados en la sangre fetal es mayor que en la sangre

materna. ~e ha demostrados por experimentación realizada con radioisótopos que una

rápida transferencia de ácidos aminados se harian por el mecaniamo de bombeo o

lransporte activo. Es probable que la placenta forme proteínas por slstesis de ácidos

aminados y que desintegre otras moléculas de protéiDas (protéolosis), transformácdolos en

ácidos aminados que psan al feto. La gamglobulina de peso molecular bajo portadora de

anticuerpos que atraviesan al placenta por lransporte activo. Las aJ& Y beta globulines de

mayor peso molecular no atraviesan la placenta. Con la gamaglobulina pasaria de la

madre al feto DDlchos anticuerpos tales como: 88lutininas, principalmente precipitinas.

antitoxinas y bacteriolisiDas.

.
El feto y la placenta a término que en conjunto pasan UDOS4 kilogramos, contienen

aproXImadamente UDOS500 gramos de proteiDa o la mitad aproximado del 8IIIl1ento total

inducido normalmente por la gestación.

12
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Unos 500 gramo. más de proteína aproximadamente aftaden a la sangre materna en ~rma

de hemoglobina y proteínas plasmáticas. el 8IIIl1entodel útero como proteiDa contric/¡I..t

estnlctunU y en las mamas como se ve en las glándulas. (19)

PROTEINURIA EN PREECLAMPSIA:

En términos generales la neftosi. gravidica puede considerane. en sus primero.

elrtBdíos,como una exageración de los cambios funcionales que se observan durante el
embarazo normal.

En la experiencia de cllDico. y de investigadores, la presencia de protefnuria más

la hipertensión durante el embarazo 8IIIl1entaen forma acentaada el rie.go de mortalidad

perinatal. Mc Cm1neyy colaboradores en 1971, en su gran experiencia con estudios de

biop.ias renales de DDljere.hipertensas embarozadas invariablemente bailaron que existfa

protefnuria cuando hab!a lesión glomeru1ar caracteristica de preeclamp.ia. Sin embargo

hay que sedalar que tanto la protelmria como la alteraciÓDde la histologfa glomorular se

desarrollan tarde en el cunlO de la hipertensión. Una voz que aparece la hipertensión

incluso la hipertensión di.creta en susencia d~ la protelmria, diaminuyen las

probabilidades de supervivencia perinataI.
.

Cusndo se esta tratando la preeclamp.ia en UDembarazo a término, el análi.i. de

orina e. de interés limdamental para identificar la pre.encia de protelmria. Sin embargo

es importante, regis1r8r el gasto urinario cuando menos cada cuatro horas a fin de poder

identificar la oliguria e impedir las intoxícaciones con sulfato de ms¡¡nesio. Además es

prudente valorar el estado de lo. rUlones por la medición del Nitrógeno de Urea (BUN) y

la creatinina.

En la preeclampsia, la oliguria, una marcada protelmria, una depuraoión de
creatinina que desciende o .e reduce en forma acentuada, o ambos aspecto, indican que se

esta asravando la .ituación y casi .eguramente el feto corre mayor peligro (Friedman y

NeJ!; 1977). La diaminución de la depuraoióD de creatinina en esas pacientes se debe

principalmente a UDvolumen intntvascular reducido y a UDproblema en la perfusión

regional. .

La depuración considerable de la depuraoión de creatinina, especialmente cuando

se acompafta de eleVll!'ión de la P/A y la aparición de protelmrias elevada (100 mgllOO

mi o 2 gramo. en orina de 24 horas) son datos que indican agravamiento de la enfermedad

materna. (19)
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VELOCIMETRIA DOPPLER

DEFINICION:

La Velocimetrla Doppler es una técnica que permite obtener informaci6n

bemodináminca 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 orsanismo. Al reflejaroe sobro los

corpúsculos hemáticos en movimiento, se prodoce Wl cambio de ftecuencia entre el haz

incidente y el reflejado, lo que se denomina "Desviación Doppler o Frecuencia Doppler".

Esta fteocuencia doppler es proporcional ala velocidad del flujo sangulneo.

i La velocimetrla doppler es una novedosa exploración ecosnlfica que se esta
introduciendo progresivamente en la vigilancia y control de la gestación de Alto Riesgo.

(4,8,18) e,;
". "'. !

:,' .
"

.; . ',o

Durante la pruebá doppler los vasos maIeroos y fetales se examinan mediante

ondas de ecografla. Estas ondas son reflejadas por las células rojas que viajan por loa

vasos sangulneos; la ftecuencia de las ondas reflejadas es diferente a la de las ondas

emitid..' por el emisor dee';'graflL La diferencia entre las ftecuen¿ias'emitidas y las

reflejas se denomina 'Cambio de Doppler", que se somete a Wlanálisis espectrosnlfico y

se representa graflcamente en forma de onda. Estas ondas representan los cambios de

velocidad del !lujo sangulneo por los vasos, velocidad que será mayor dnrante la slstole

que dnrante la diástole. El análisis de las ondas nos oftece una buena medida de la

resistenciaal flujoen losvasos exmDinados.(2, 9) ,

Hay varios métodos para analizar las ondas que oftecen al cUnico Wl valor

DÚDlericode la resitencia vascular. El más utilizado es el más simPle que se basa en

medir el cocienle entre el pico de las ftecuencias sist6lica y diastólica de la onda

(cociente SID). Alsunos investigedores utilizan otras mediciones como el índice de

pulsatilidad y el indice de resistencia. El objetivo de estos métodos es obtener Wlvalor

DÚDlericodel análisis de las ondas que refleje la resitencia al flujo sangulneo en el vaso

enminado. (2)
.

Se ha sugerido que la presencia de Wl cociente SID elevado de la arteria tmlbilical

debe alertar al obstetra sobro la posible existencia de problemas fetales.

14
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Una situación extrema es la presencia de ondas milicales sin flujo diastólico o con'llujo

retrópo dnranIe la diástole. Hay Wlacuerdo genera! acerca de los fetos que manifieiIIBIJ

estas alteraciones que tienen Wl riesgo elevado de muerte, anomalias congénitas o

morbilidad neonatal. Por el contrario Wl cociente SID tmlbilical normal en Wl embarazo

complicado por el retraso del crecimiento fetal o hipertensión establecerá Wl pronóstico

optimo del mismo. La medida del cociente SID en las arterias utirinas puede demostrar

cambios que indican una elevada resitencia vascular en paciente con hipertensión o cm.

Los cocientes SID anormales en las arterias nlerinas no imPlican la misma seguridad

pronóstico sobro la situación fetal que los cocientes anormales de la arteria tmlbilical.

Sesúc Fleischer y Cols. la presencia de Wl cociente normal en ambas arterias, milical y

uterina, tiene un excelente valor predictivo negativo, y las pacientes hipertensas con

coci.;.re. normales tienen un pronóstico fetal semejante al de las normotensas. (2).

DOPPLER ECOGRAFICO Y EMBARAZO

Cuando las ftecuencias Doppler se registnm con respecto al tiempo, se obtiene una

representación snlfica del flujo sangulneo que se llama Sonograma Doppler o Trazado

Doppler.
'"

'.

Ellrazado Doppler de un flujo arterial es pulsátil, con aceleración de la velocidad

del flujo en laslstole y deceloración en la,diástole. (6,13) .
Las exploraciones Doppler que más se han investigedo dnranIe el embarazo son la

del cordón milical y la de la circulación Uteroplacentaria. Tambiéa se puede explorar la,

circulación BÓrtiCa,roaaI, cerebral o intracárdiaca del feto.

Si se realiza la exploración con Doppler continuo, siempre se efectuará

previamente una ecografla en tiempo real, para localizar la placenla y el cordón milical

en el liquido amoiótico. En cambio si utilizamos Doppler pulsado, la visnalización del

cordón y el resistro de la sellal se obtienen simultm1eamente.Para evitar la compresión de

la vena cava inferior, conviene que la exploración se realice con la embarazada acostada

(6,13).

La seftal Doppler de la circulación uteroplacentaria se puede obtener en ambas

arterias uterinas o en las arterias arcustas. Estas ramas de las arterias uterinas se extienden

formando arcos sobro el útero desde el borde Ialera! hacia el centro.

Para obtener la sellal del cord6n milical, se dirige el tnmsdoclor hacia donde

previamente lo hemos localizado en el Uquido anmiótico.
.1

I

J
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La morfología del tntzado Doppler viene definida Por la -,-- d ~- . 1
.

e .u~cueDCJaenvo veDtes.

denominada Curva Doppler. Su análisis númerico se realiza por diferentes índi

.

velocnnébicos:

ces

. ~I índice de resistenciaRI, definida por: RI = (A .B) I A Y el índice de

puls~hdad PI = (A .B) 1M. Siendo M la frecuencia media a lo largo del ciclo

CardilacO. (8,18).

La velocidad diastólica de la arteria umbilical es relstivamente más b
.

I

I~ di .
~~a

ve OCl ast6hcade las arteriasuteroplacentarias.Es fisiolo'"camente
.

I
. . O" supenora a

reSIstenCIa uteroplacentaria. En lDl estudio de 157 emb onnaI

1
...

8I'8Z08 n es con la
p acent~'''ón uml~ (2), hemos observado que la resistencia fetoplacentaria desciende

progrealvamente, lDlentras que la resistencia uteroplacentaria es inferior y prácticamente

c~ durante la segIffidamitad de la geabu:i6n. Además la _..:~' d I .
. '

I ",lnllwuCJa e as arterias

arcuatas placentaria (en ellade de la placenta) es inferior a la resistencia de las arteri

arcuatas ~o.placentarias (en el lado opuesto, P 0.01). Esto demuestra la Influencia de :
placentaclón sobre el lecho vascular uterino debido a la invasióntrofobhistica y
probablemente a1Bctores hormouales asociades. (4,18).

Las estimaciones Doppler de flujo pueden hacerse si se mide el diámetro del

saDgUfneo,en el miamo punto de emisión Doppler (y al miamo ti"""' o ,. I fI .
vaso

u1 . .
n-r ,B e UJOes

p salíl), de esta manera, si se usa lDlaparato dúplex y se mide el diámetro del
.
bl

~~~

pOSI e conocer el flujo vulumétrico saDgUfneo (mllminuto). (4,18).

Si es posible medir Ibela como en el caso de la arteri. umb' !' al
.

a 1 le y arteriascon
capas musculares en las paredes del útero, o si no se desea medir el diámetro del vaso el

op~ tendrá que utilizar parámelros relacionados con la velocidad O la ~ia

velocl~ para d:finir el flujo saDgUfneo.No soo iguales velocidad y flujo volumétrico;
este úl~o, por eJomplo, puede aumentar por el mayor volumen sistólico sin incremento en

la velocIdad cuando hayvas dil~-' 6n.S
. emb

...
o ~I . ID argo dismmuclones del flujo c911Sadaspor

algún .trastorno c~~o o mayor impedancia vascular tal vez se reflejen en cambios de la

velocIdad entrocltica. (2,18).

ANAUSIS DE LA FORMA DE LAS ONDAS

De manera fimdamental, los aparatos de onda coutioua Doppler no miden Ibela o en

el caso de vasos de interés como arterias umbilicales Yen las uterinas se bao u(j
' lizad

& .'

,O~

es comparativos parámetros angulares independieute de los sonosnooas Doppler.
. 16
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Los más usados bao sido proporciones O cocientes sencillas de parte de la banda <de'

frecueocia miIxima Fd de este modo, la proporción SID (cooocida también com..

proporción).

AIB es el cociente de Fd sistólica miIxima (S), dividida entre FID diastólica

mínima (D); y ellndice de Pooreelot (poi) es (S.D)iS, que la reduccióo &acciona! de Fd

sistólico al fiual de la diástole. Ellndice pulsé1il, según Goslin8 (PI) es Fd máximo al

que se sustrae Fd núnimo divido entre Fd promedio. calculado para todo el ciclo cardiaco.

PI tiene la ventaja de ser mesurable incluso cusndo Fd núnimo desciende a menos de la

cifta del filtro de paso alto, momento en que el valor de Fd se acerca al infinito y poi se

acerca a la unidad, o cusndo Fd resulla con valor negativo (flujo inverso como aparece en

la arteria umbilical en fetos coo deterioro e bipoxia). (6,12,18)

E.MI3Al!Am NORMAL:

VENA UMBILICAL:

El aspecto de diferencia más significativa al parecer es saber si el flujo sigue

aumentando desde las 38 alas 41 semanas de geabu:ión (32) o
disminuye, (30-31) en

promedio 20%. El flujo se incrementa de manera constaole de 100 mllmin a... máximo de

300-400 mllmin, en lento que el fI'liolkg
parece mostrar co_cia a razón de 110

mVminIkg en el último trimestre, y quiza disminuya a 90 mllminIkg a partir del promedio.

El diámetro de vena umbilic8I aumenta de manera constante desde 4 mm a 8 mm en el

miamo intervalo. (18)

I

I

AR'I'ERIAS UI"ERlNAS:

Si el volumen "por muestresr'de lDl instrumento Doppler dúplex se orienta a la

pared 1stera1 de la pelvis en el seguodc trimestre del embarazo, concretamente a la

bifurcación de la arteria ¡Uaca primitiva, y después se le desplaza eo sentido superior y

externo a la pared del útero, registrará sedales de finas arterias con capa muscular, que

probablemente son las arciformes o arqueadas.

Las ondas de velocidad de flujoltiompo (FVW) cambian de las 14 alas 20 semanas

de embarazo y muestran mayor velocidad diastólica y desaparicióo de la muesca dicrótica

coo decremento resultaole en ellndice de Pourcelot En ambarazos normales, las FVW de

arteria arqueada uterina son las mismas desde las 20 semanas. (18)
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VL METODOLOGIA

TIPODEESTUDIO:Retrospectivo,Descriptivo
.

SUJETO DE ESTUDIO: Se revisaron 1.. histor(.. cllnic.. de pacientes alendidas en el -.
Departamento de Oineco-Obstetricia con estados Hipertensivos en el emblll"llZOen el

ImrtitutoOuaIema1tecode Seguridad Social durante el pertodo del 1 de enero de 1995 al

31 de enero de 1997.

T~O DE LA MUESTRA:

La iuvestigación se b..ó en la revisión de histori.. clínic.. en pacientes con

Estedos Hipertensivos en el emblll"llZOa quienes se les realizó Vslocimetrfa Doppler la

cual ':"Portaba ser anormal; durante el periodo de estadio.
CRIl'ERIOS DEINCLUSION:

Se incluyeron todas aquell.. pacientes ingresadas al Departamento de Oinsco-

Obstetricia del Instituto OuaIema1tecode Seguridad Social con Estados Hipertensivos en

el embarozo a qui..e. se les realizó Velocimetrla Doppler el cual reporto ser anormal

..ociado o no a Protelnuria MIIIema para poder proporcionar un manejo adecuado de la

paciente embanzada con hipertensión arteri,al.

CRIl'ERIOSDE EXCLUSION: .

Las pacientes que no llenen los criterios de inclusión

Quela pacientepresenteuntrBstomo
"B'Jdo como(placenlaPrevia,Prolapso

del C0rd6ñ).

Que la paciente sca Diábetica, con ICC, Enfennedad Renal Crónica

RECURsOS:

H1nnanos: Pacientes alendidas en el Departamento de Oineco-Obstetricia con Estados

Hipertensivosenel embarozodel lO.S.S.
.

Médicos del Departamento de Oineco-Obstetricia dellO.S.S

Personal encargado de Archivo, Registro y Estadistica del la. S.S.

Personal de Biblioteca

Fisicos: Histori.. clínic.., Boleta de recolección de datos. papel. lápiz, máquina de

escribir. Computadora, Impresor&.
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r
I

I
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jjl1>lIotecas: ,

USAC
Facultad M Ciencias Médicas .

Instituto Gualemalteco de Seguridad SOCIal

Hoepital Roosevelt

APROFAM

. la integn' dad fisica, pslquica Y
personal de cada una

~ estudiomantuVo ó ft;ftmm dafto,El preso_e.
en el estadiopor lo que no se les c8UB ".-

delaspacientesquese mvolu~n .

numteniendola ética clínico pacIente.
stadi en los requisitos que conlleva todo

Los ba11~os encontrados ~ el e
nfi

°
ab

~un
de beneficio a la institución,salud

l se ConsIderaco e yirabajoc[entificopor o que. deseen realizar sobre el tema
~~- trabBJosquese

pública y por ende a os
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:VARIABLE DEF'INICION DEF"tNICION ESCALA DE UNIDAD D~I

CONCEF='TUAL OF'ERACIONAL MEDICION MEDI.llr¡ :

+ :

1Velocimetria

: D'~ppler

iHipertension

1Arterial

I
I
I
I
IProteinuyia

I
tEdad gli!\it~c:1o-
loa!.

~

iApgar
I
I

Técnica para ob-
tener inforrnacion
heme:,dinamic.t\ de fo\"'-
incl"uenta, ideal
para el estudio del
sistema c:ardiov.s-
cular del feto.

Aumento de la pre-
sion sangulnea mas
a11a de 140/90 mmHg
o presion arterial
media mayor de 10~
mmHg

Pragen.::!a de mas
de 300 mg de ¡::¡ro-
te1nas por litro
en orina de 24 hrs

Tiempo transcUrri-
do en semana. lu-
nares desde la
eonsepeion

Metodo de puntua-
e10n util izado
para definir as-
fi:.:1a pl!l"inatiil

en 109 reeién
Mae idos

Se tomayan

las histo-

rias e11n1-
eal!; que re-
poytayon

anormalidad

P/A ayriba

de 140/90

mmHg re-

ghtrada
en las his-
torias
eliniea.

Proteinas

en or ina

documentada
,en la.
historias

elinica.

Se tomaran

las semana'

de gesta-
cion r.gis-
tradas en
las histo-

rias c:11n1-

en

Apgar al
minutOI
severa,
0-2.ph
m.:odRradal
3-4.pts
leve~
5-6.ph
normal:
mayor dR
6 puntos
ApIOlar a 10$
5 minutos

24

Nominal

Razon

Razon

Razon

Nominal

Indi>:!?
A/D.
Indi<:e :
Raosulte>.dol

mmHg

I
Mi 1 igramol I

litro

Semanas del
gesta>:ion

:

Apgar al
minuto y

a los 5
minute.s

IVi de !'"I!solu-
leiQn del emba-
Iy,;\;::e.
,

I F~esul tado
!'peyinatal

I
1F'rematLIYO

iHipo>:ia
1fetal

Lugay por donde
se sL(cede el
periodO de expul-
sion del feto

Condicion presen-
tada por el PYO-
ducto de Qesta-
cion al momento
del nacimiento

Ni~o nacido antes
de las 37 semanas
de gestacion

Tension reducida e
inader.:uada del

oxigeno arteyial

al feto

6evera:
menor 7 pts
normal 7
ptlii o mali

Vi. .1t...
Via baja

Se tomay..
bueno e
malo de-
acuerdo a
lae histo-
das clini-
c..

Produc te que
no alcanzo
llegar a. la"
37 semanas
de ge"t.;,.cion

Presente o
Auaente

Nominal

Nominal

Nominal

NominC\l

Sem...na I
GE'stado- I
nal

,
,

Pye$ente c.:
Al(sente

~ +

25
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EDAD/AROS F :1:

15 - 20 6 14,2"

20 - 25
9 . 21.4

25 - 30
7; 16,6

30 - 35 10
23,8

35 - 40
10 23,8

TOTAL 42 100:1:

- ~,
1

CUADRO No. 1

DISTRIBUClON !!TAREA DEL GRUPO DE PACIENTES CON ESTADOS
HIPEl!TENSIVOS EN EL EMBARAZOCON VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMALCON
O SIN PROTEINURIA MATERNAATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTODE GINECO-
OBSTETRICIA DEL LG,S.S. DURANTE EL PERIODO DE 1 DE ENERO DE 1995

AL 31 ENERO DE 1997

I

I

\
\

\

FUENTE: Boleta de Recolección de datos Y
Archivo del I.G.S.S.
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CONDICION PREECLAMPSIA ~PBRTENSION HIPBRTENSION HIPHRTENSION
PRODUCTO DE CRONICA CON GESTACIONAL CRON1CA

GESTACION PREECLAMPSIA
AGREGADA

F % F % F % F %
OBlTO FETAL O O 2 4.76 1 2.38 O O
PREMATURO CON 2 4.76 O O 3 7.14 3 7.14BAJO PESO/PEG

PRBMATURO/AEG O O O O 2 4.76 O O
PEQVEIW EDAD 1 2.38 O O 1 2.38 2 4.76GESTACIONAL

BUENAS 1 2.38 3 7.14 9 21.4 12 28.5CONDICIONES

SVBTOTAL 4 9.52 5 11. 90 16 38.08 17 40.4
TOTAL 42 = 100%

CUADRO No. 3

DOPPLER EN PACIENTES CON ESTADOSRESULTADO DE LA VELOCIMBTRIA
CON O SIN PROTEINVRIA MATERNAHIPHRTENSIVOS EN EL EMBARAzgE GlNECO-OBSTBTRICIA DEL I.G.S.S.

ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENT~ERO DE 1995 AL 31 ENERO DE 1997DURANTE EL PERIODO DE 1

HIPI!RTI!NSION HlPEllTBNS10N HIPI!RTI!NS1ON
PIU!I!CLAMI'5 lA

CIION1CA CON GHSTAC10NAL CIIONlCA

J'IU!I!CLAMPSIA
AGIII!GADA

TOTAL
!

A{R CON A{R A{R CON
A{R A{R CON A{R

AIITBIIIAS 'A{R A{ROON
MU1!SCA MU1!SCA HlJI!SCA

MU1!SCA

O
. ,.' O 8 O 20

.' O 1 ,. 9. A. UMB 2
O O 4O 3O O. A.U.O O 1

4O 1 O 1 O
O 2 O

3
. A.V.I

O.
O 1 1 1

.V.O+ O O O
','

.V.I
O 1 2 3O O

1'"
UMB+ O O O

",.V.D
O O O 2

O O 2
1'"

IJIIB+ O O
.V.I

1 O 1 6
O 1 2 1. IJIIB+ O

.U.D+

.V.I
2 14 32 14AL: 2 3 2

4233
¡rurAL 9

Recolección de datos y Archivo del I.G.S.S.
FlJENTE: Boleta de

'A.UMB= Arteria Umhilical
'A.U.D= Arteria Uterina Dere~ha
'A.V.I= Arteria Uterina IzquIerda
'A/R= Alta Resistencia

29
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CUADRO No. 2

RELACION DE LOS ESTADOS HIPHRTENSIVOS EN EL EMBARAZO CON O SIN
PROTEINVRIA MATERNA Y LA CONDICION PRESENTADA POR EL PRODUCTO DE

GESTACION EN PACIENTES CON VELOClHEfRIA DOPPLER ANORMAL,
ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL I.G.S.S

DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO DE 1995 AL 31 ENERO DE 1997

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

28
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CUADRO No. 4

EDAD GESTACIONAL A LA QUE SE RESOLVIO EL EMBARAZO CON
VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMAL EN PACIENTES CON ESTADOS

HIPERTENSIVOS 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 1997

EDAD GESTACIONAL F %(Semanas)

24 semanas 1 2.38
28 semanas 1 2.38
32 semanas 2 4.76
33 semanas ..;.

4 9.52
34 semanas 2 4.76
36 semanas 3 7.14
37 semanas B 19. O

--'--'--~O"'--;-~38 semanas 9 21. 4
39 semanas 7 16.6
40 semanas 3 7 .14
41 semanas 2 4.76

TOTAL 42 100%

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

30

----"

PESO 1000-2500 gr MAYOR 2500 gr
EOAD MENOR 1000 gr

GBSTACIONAL
-.- ..- -(Semanas)

s/prot c/prot s/prot
'c/prot .s/prot c/prot

F , F , F ,, F .' F , -, -p

O O O O O O
22 - 30 2 4.76 O O O O

14.2 19 45.2 O O 2 4.76O O 630 - 36 1 2.38
'0 7 16.6O 5 11.9 O!o1ayor 38 O O O O O

24 57.1 O O 9 21.36
SUBTOTAL 3 7.14 O O 6 14.2

30= 71. 3' 9= 21. 36%3= 7.14%
42= 100'TOTAL

---\ - - .

I

I

I

I

CUADRO No. 5

PESO DEL PRODUCTO DEDlSTRIBUCION POR EDAD GESTACIO~~A
EN PACIENTES CON ESTADOSGESTAClON, CON O SIN PROTEINURIA

~VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMAL,HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZg;~
GINECO-OBSTETRICIA DEL I.G.S.S,ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENT

ERO DE 1995 AL 31 ENERO DE 1997DURANTE EL PERIODO DE 1 EN

I

I

I

I

I

I

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

.c/prot.= con protelnuria

.s/prot.= sin proteinuria

31 I
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!!DAD PUNTUACION APGAB
GBSTACIONAL

(Semanas)

11 - S' 1t' - sr l'
O -O 6 - 8

'c/prot 's/prot c/prot s/prot
p S P S P S P S

22 - 30 2 4.76 O O O O O O

30 - 38 1 2.38 O O 2 4.76 4 9.52

Mayor 38 O O O O O O 2.38

SUBTOTAL. 3 7.14 O O 2 4.76 5 11.9

3= 7.14% 7= 16.6%

TOTAL

S P

O O

9.52 17

O 11

DE

t

.4

.1

.5

---

.

RESULTADO PERINATAL
MASCULINO FEMENINO TOTAL

F '1\ F '1\ F '1\

OBITO FETAL 1 2.38 2 4.76 3 7.14

PEQUERO PARA EDAD 5 11. 9 9 21.4 14 33.3

IGESTACIONAL

BUENAS CONDICIONES 18 42.8 7 16.6 25 59.5

TOTAL 24 57.08 18 42.76 42 100%

- - ~I
~

--- -

CUADRO No. 6

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL
MATERNADE PACIENTES CDN ESTADOS Hip=SI~C:

O SIN PROTEINVRIA

VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMAL A
EN EL EMBARAZOCON

GINECD-OBSTETRICIA DEL 1 G 5 5
.

D
T
URANT
ENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE

. . . . E EL PERIODO DE 1
1995 AL 31 ENERO DE 1997

ENERO

FUENTE:

:~. 11 - S',
7 - 9

c/prot
p

O
4

O

CUADRO No. 7

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DEL RESULTADO PERINATAL. PRESENTADO POR
LOS PRODUCTOS DE GESTACION DE PACIENTES CDN ESTADOS HIPERTENSIVOS

EN EL EMBARAZOCDN VELOCIMETRIA DOPPLER ANORMALCDN O SI
PROTEINURIA MATERNA. ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTODE GINECD-

OBSTETRICIA DEL I.G.S.S. DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO DE 1995 AL
31 ENERO DE 1997

s/pro

S

O

4

40

26

9.52 28 .66

32= 76.02%

42= 100S

Boleta de Recolecció n d de atas y Archivo del I.G.S.S.
FUENTE : Boleta de Recolección de datos Y

Archivo del I.G.S.S.

.c/prot.= con protelnuria
's/prot.= sin proteinuria

32
33

I

\

_.-J
.- :r'



--

vm. ANAlJSIS YDISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

So presonta on esto cuadro la distribución el8roa do las pacionlos con Estado.

Hiportensivos en 01 ombarazo con Volocimotria Doppler anormal con o sin Protelnuria

matoma,de la cual el mayor porcent,go os do 47.6% que so encuentra entro las edados de

3040 81Ioslo que significa quo os 1DIfiIctor de riesgo que se asocia con la sparlci6n do

trastorno. hipertonsivos do la gestación .iendo la más fi"ocuonlola Hiportonsión Crónica en

ostas odados. Sosuido por las pacionlo. de 20-25 81Ios con 21.4%; de 25-30 81Ioscon

16.6% y do 15-20 81Ioscon 14.2%; siendo en estas edades más fi'ocuonlo encontrsr la

Hipertonsión Ooslacional y la Proeclampsia.

CUADRO No. Z

En oste cuadro se relacionsn los Estados Hiperto..'¡vos en el Emb.n... con o sin

Protolnuria matorna y la condici6n presentada por el producto de geslación al momento del

nacimiento. La Hipertonsión Crónica con Prooclampsia Asrogada presenta 1DIporcon¡,ge

de 11.9% de los cual.. 2 fueron Obitos Fetales y 3 recién nacidos en buenU condiciones;

sosuido de Proeclamp.ia con 9.52% de los cuales 2 recién nacidos fueron PremsIuros con

Bojo Peso, 1DIrecién nacido PequeJIo pera Edad Ooslacional Y 1DIrecién nacido en bu....

condiciones. El total de pacionlos (9) con Protolnuria matorna fue de 21.4%; el resto de

pacionlos (33) eón un 78.5% no presentaron protelnuria significativa, de este porcon¡,ge el

40.4% corresponde a Hipertensión Crónica de los cuales 3 recién nacidos fueron

PremsIuros con Bajo Peso, 2 recién nacidos Pequellos pera Edad Ooslacionol y 12 recién

nacidos en buenas condiciones; sesoido por Hipertonsión Transitoria o Ooslacional con

38.08% de los cuales uno fue Obito Fetal, 3 recién nacidos PremsIuros con Bajo Peso; 2

recién nacidos PremsIuroslAdecuada Edad Oostacional; 1 recién nacido Pequa1lo pera

Edad OoslacionB1 y 9 recién nacidos en bu condicionos. Esto nos indica que la

protolnuria materna de rorma aislada no puede utilizarse como fiIctor predictivo; pero si se

presentanl una protelnuria severa con una Velocimetria Doppler anormal colocBria tanto al

Obstetra. como al Pedia1ra en un estado de alerta, incluso hasta tomar una desición para

re.olver un embarazo: La Velocimstria Doppler anormal si es úül pera detocldllr de

manera preliminar riesgos retales y matornos.

34
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CUADRO No. 3

En esto cuadro pudo ob.ervarse que deacuerdo al resultado de la Velocimetria

Doppler la arteria retal más afectada fue la Umbilical 47.6% con Alta Resistencia, sesuido

por arteria umbilical +arteria uterian derecha + arteria uterian izquierda con 14.2% de los

cualos 014.76% pres0ut6 Alta Resistencia y el 9.52% Alta Rosistencia con Muesca. La

arteria utorina derecba con 9.52% de los cuales el 7.14% presentó Alta Resistencia y el

2.380/. Alta.Resisten~ia con Muesca. La arteria uterina izquierda con 9.52% de. los cuales

el 4.76% presentó Alta Resistencia y el 4.76% Alta Resistencia con Muesca. La arteria

uterina derecha + arteria uteria izquierda con 7.14% de los cualos 4.76% presentó Alta

Resistencia y 2.38% Alta Re.istencia con Muesca; la arteria umbilical + arteria uterina

derecha con 7.14% do lo. cuales 2.38% pres0ut6 Alta Resistencia y 4.76% Alta

Re.istencia con Muesca; la arteria umbilical + arteria uterina izquierda con 4.760/. la cual

present6Alta Rosistencia. Se enc0nJr6ademásquoel 28.5~ presentódiferenciaentro las

Brierias uterinas mayor a l..
.

En las paciente. con Proeclamp.ia e Hipertonsión Crónica con Proeclampsia

Asrogada el 33.3% pre&ent6Alta Re.istencia en arteria Umbilical. sosuido con 33.3% en

arteria umbilical + arteria uterina derecha + arteria utorina izquierda de lo. cuales el

11.1% pres0ut6 Alta Resistoncia y el 22.2% Alta Rosistencia con Mue.es. De las

pacionlos con Proeclampsia el 22.2% present6 Alta Rosistencia con Muesca en arteria

uteriana izquierda y 01 11.1% presentó Alta Resistencia con Muesca en arteria uterma

derecha.

De las pacionloSconHipertonsi6nOoslacionole HipertonsiónCr6nica 01 51.5%

presenló Alta Rosistencia en arteria Umbilical; el 9.09% Alta Rosistencia en arteria

uterina derecha en relaci6n a Hipertonsi6n Crónica; el 9.09% en arteria uterma derecha +

arteria utorina izquierda de los cualos 6.06% present6 Alta Resistencia y el 3.03% Alta

Re.istencia con Muesca en relación a Hipertensión Ooslacional e Hipertonsión Cr6nics;

el 9.09% en arteria umbilical + arteria utorian derecha + arteria uterina izquierda de los

cuales 3.03% con Alta Resistencia y 6.060/. Alta Resistencia con Muosca en relación a

Hipertonsión Ooslacionol e Hipertensión Crónics; el 9.09% en arteria umbilical + arteria

uterina derecha do los cuales 3.03% con Alta Rosistencia y el 6.060/. Alta Ro.istencia con

Muesca en relación aHipertensión Crónics;

I

I

I

I

I

I
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el 6.06% en arteria umbilical + lII1eriauterina izquierda pre.entando Alta Resistenci, en

relacióo a Hipertensióo Gestaciona1 y el 6.06% en arteria uterina izquierda preseut6 Alia:

Re.isteocia en relación a Hipertensióo Gestaciooal e Hipertensióo Crónica.

Esto oos indica que la iofonnacióo obtenida en la Velocimetrla Doppler oo. e. útil

para detectar de forma preliminar rie.go. malerno. y fetale. ya que cuando existe

re.isteocia vascu1ar placentaria extrema produ.. inversión en la onda telediástolica del

flujo del cordeo umbilical lo cual podria .er catástrofico para. el feto, lIIDIIOIIIandola

morbilidad y mortalidad perioata1.

CUADRO No. 4

/ Ea este cuadro se presenta la Edad Gestaciona1 a la que .e resolvió 01embllTllZOdo

1.. pacientes con Velocimetria Doppler soorma1 .iendo lo. do 38 semanas con 21.4%; do

37 .0IIIIIDIUI19.0%;39 s_16.6%; 33' semanas 9.~%; 36 semanas 7.14%; 40 S811U111118

7.14%; 32 s0lllllDlUl4.76%; 41 s- 4.76%; 34 88IIUIIIII84.76%; 28 s""";" 2.38%)' .

do 24 88IIUIIIII8con 2.38%. Obs~se que en fetos mayores do 30 S811U111118do

sestación o
"""

peso. mayor do 900 gnaoo. la sobrevida en mleotro medio e@UDpoco

mejor; dependiendo do la Unidad do Cuidado. lntenSivo. donde se trab'!io. LO cierto es

que con feto. mayores el .imple sparocimiento dol ha11"'1!0Resolución dol EmbIlTllZOes

ab.oluto independientemente del resultado do 1.. prueb.. do Biene- (perfil Biofl.ico,

Cardiotocosrafla etc).

Es ~ mencionarque la mayoria do los embarazo. que .e resolvieron
estabso entre la edad sestaciona1 de 37 semanas y mayores de este (la edad fue tomada al

",omento dol nacimiento, evaluada por el método do CIpIDTO);Uamsodo la atención el

?orque hasta e- edado. y 00 ante. se resolvieron lo. embarazos coo el solo hecho do

presentar la Velocimetrla alterada; por lo que .e menciOD8Dalsunss de 1.. razooes:

-Ea alsunss pacientes que consultaron se le. realizó la Velocimetrla la cual estaba
alterada pero eU.. consultaroo en 1.. últimss .OIIIIIDIUIdol tercer trimestre de sestaciÓD,

por lo que al dfa sisuiente incluso el miamo dfa se decidio evacuar el utero.

- Ea otras paciente. por .er embarazo. prétermioo se les .olicitó otro control una a tres
.emanas posteriores coo la indicacióo de que si presentabso alsuoa molestia se

pre.entarso de inmediato al hospital.
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CUADRO No. S

En elle cuadro se observa que .1 '9.'%
de lo. recl6D nacido. su pe.o al nacer

estuVo comprendido entre 1000 a 2~00 8f8IDo. correspondiente. a la edad sestaciona1 d.

30-38 .-. Esto nos demuestra que en nuestro medio .. común encontrnr esto. peso.
I

por múltiples fuctores como son social.s, económicos, culturale. .te. Aunqu~ en ~hss

oc..iones .. dfficil tomar conductas expectanto. en pacientes con alta morbt-mortaltdad

pr..ente y dfficil de evacÍI8r UDutero cuando exillen f.to. con .dad sestaciooal muy

pequefta y peso muy b'!io; ya que la mortaliada exD'8uIerlsnseria alta; por su premaduroz y

b'!io peso siendo UDresultado porinstal dosfávorable. Es interesante mencionar que la

prot.lmria materna con UD14.2% se preseut6 entre 1.. edado. do 30-38 s-
do

8estación en relaci6n con lo. pesos d. lo. recién nacidos entre 1000-2~OO8f8IDoa; .1

4.76% entre 1.. .dado. do 22-30 .8IDIIDIIIcon p..o. menores do 1000 8f8IDo. lo. cual..

fueron Obitos Fetal.. y el 2.38% entre las. edados do 30-38 .-
con poso menor do

1000 gnaoo. el cual fue Obito Fetal.

CUADRO No. 6

. ~ . '

Se observa que el ~O% de lo. recién nacido. pre.entaron UDApgar al mimJto Ya

lo. ~ minuto. po&teriore. al nacimiento 'de 7 - 9 puntos correspondiente. a la edad

sestaciona! do 30-38 s- lo que indica una adecuada puntuaci6n; los mayore. de 38

.- pre.entaronApgardo7 - 9 punto. con UD 26.1%; .114.2% con Apgar de 6

. 8

punto. entre las edados do 30-38 s- de sestaci6n; con 4.76% con Apgar de O . O

puntes entre las .dades do 22-30 S811U111118y el 2.380/0 con Apgar do O - O puntes entre las

edades do30-38 s_. Laprotelmria materna.0 pro.eut6 conmayorporcenta¡een lo.

producto. de sestación entre1.. 30-38 .- do sestación conUD16.60/0.
El puntsje de Apgar desdo el punto dae vista cUDicoe. útil para ~~ la

condicióndol reci6Dnacido al momentodel nacimiento, actualmente.e e&lsoutilizando
otro. estudio. para evaluar la Asfixia Porinstal como e. la QasometrlaArterial en el
pre.ente estodio no se pudo realizar ya que .del total de pacientes unicamente lO realizaron

3 gssometri.., lo cual no era significativo para ser evaluado.
El puntsje do Apgar que .e encuentrsn en este cuadro fueron lo. parám.tro.

encontrado. anotado. en 1.. histori.. cllnic.. de cada paciente.
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CUADRO No. 7

Del total de casos estudiados los ResullBdos Perinsta1.s fueron: S9.S% ~~-
casos) de los cuales 18 recién nac:idos eran de sexo masculino y 7 de sexo femenino

quienes nacieron en buenas condiciono.; 0133.3% (14 caso.) de los cuale. S eran de .exo

masculino y 9 de sexo femenino quienes fueroo Prema!uro. con B.yo Pe.o y el 7.14% (3

caso.) que fueron Obitos Fetale. .iendo ImOde .exo masculino y 2 de sexo femenino. Esto

no. denmestra que anormalidades en lo. resullBdo. de este método a memulo anteceden a

la aparición clinica de bipertensiÓD arterial, retardo del crecimiento fetal y dato.

anormales de la D:-ecuencia cardlaca fetal medida por medio. electrónico.. Las nuevas

formas de interprotaoiÓD como 01Indice de velocidad del flujo pu.den se1lalar el momento

de Iner al mundo al feto anto. de que .e manifiesten .igno. d. d.scompensación.
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IX. CONCLUSIONES

stud. udoob.ervan. quo.xiot. uociación do la .dad -Con el prtlilentee 10p . .
y la D:-ecuenciade Traotomo. Hiperteos.vo..

Deacuerdo al resullBdo de la Velocimetria Doppler la arteria más areclBdafue
la Umbilical.

La Edad Gootacional a la que .. resolvió el omb~ en las paciente. con
Velocimetrta Doppler anonna1 con mayor porcentaJe fue a las 38 .emanas.

La mayor cantidad de paciente. coo Preeclamp.ia .. pre.entó entro las
edados de SOotaciÓD de 30-38 .01D8DIIII.

. . trt Doppleranonna1eo10.
El peso del productode SOotac.óocoo la V.lo~lIDe a . da
Estado. Hipertensivo. en el embarazo con o SInprotolnuría a:,f"\ss:w..
relación ya qu. dependiendo del ogravamiento d. la enfermo en a
eoto repercutirá en .1 feto.

~. pre.entó en .ste estudio
La mortalidad in ulerO de lo. foto. are, o. que .. .
fue d. 3 caso. de lo. cual.. 2 pre.entaronprotelnuríamaterna.

2.

3.

4.

s.

6.
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X. RECOMENDACIONES

1. Buscar un mecanismo idóneo para el manejo de Archivo para el almac
.

de lo. resultado. de VelocimelríaDoppler.
enamJento

Evaluar evacuaoión del feto a! momento de tener flujo. invertido. .iempre
cuando la Unidad de Cuidado. IntensiVD' cuente con lo. recUI'Bo,adecuad:'.

2.

3. Incr:em- la cober1uta del estudio de Velocimelría Doppler a todas aquellas
pacIente. que pre.enten síntomas de HipertenBión Arteria! en el embBl"82Ocomo
método de ase.onmiento del biene- fetal.

La Velocimelrí~ Doppler no debe ser una indicación para embBl"82Os'aténnino

.
ya que de por lila madurez del feto indica resolución del embBl"82O.

4.

~1- - - ---

XL RESUMEN

El pre.onte estudio de.criptivo, para lo cuaJ se revisaron 42 historias cUnicas ~
pacíente. con Estado. Hipertensivo. en el Embarazo con Velocimelría Doppler BDOnna1

con o .in Prote!nuria Materna, atendidas en el Departamento de Gineco-Obstetricia de

lO.S.S, durante el pertodo del I de Enero de 1995 a! 31 Enero de 1997, con la flna!idad

de conocer el Resultado perinataJ.

A trav6s de este estudio se logro detectar que:

El Estado HiperlenBivo con mayor porcentaje fue la Hipertensión Crónica con 40.4%;

seguido de Hipertensión TrBDeitoria o OestacionaJ con 38.0%. Del total de la población

en estudio el 21.4% presentaron protelnuria materna. Deacuerdo a la Velocimelría

Doppler la arteria más afectada fue la Arteria Umbilica! 47.6%.
.

Lo. Resultado. perinataJss 111momento del """imiento fueron: Reci6n nacido. en

Buenas Condicione. con UDS9.5%; reci6n nacioos Prematuros con Bojo Pe.o 33.3% y

Obito. Feta1e. 7.14%

Con lo. resultado. obtenioo. se puede concluir y enfatizar .obre la importBDciadel

Control Prenat1I1en toda paciente pero principalmente en pacientes quo tienen entocodentes

obstetrico. patológicos, ya quo la infonnaci6n obtenida con la Velocimelria Doppler e.

útil para detección preliminar de riO'8°' maternos y fotales.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GENERALIDADES:

lo

2.

3.

4.
5.
B.

EDAD:

No.AfILIACION:

P/A;

TIPO DE HIPERTENSION
ARTER¡A,L:

PROTEINAS EN ORINA DE 24 HRS.

DEPURACION DE CREATININA:

7. AATERIA \.M3ILICAI.:

A. CEREBRALt.EDIA

A. UTERINAIZQUIERDA

A. UTERINADERECAA

INDICE CEREBRO PlACENTARIO

B. RESULTADOS:

AATERIAAAORM'\L

CIS PROTEINURIA

FETO: PESO:
APGAR:

GASES ARTER¡A,LES:

FECHA; FECAA

EDAD GESTACIONAL:

9. RESULTADO PERINATAI.
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