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EVALUACION DOPPLER EN LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZOQO. HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”. ESTADO CARABOBO
ANOS 2011-2013

Maria Luisa Garcia. Especialista en Obstetricia y ginecologia.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el perfil hemodinamico Doppler en pacientes con trastornos hipertensivos
del embarazo y su resultado perinatal.
Ambiente: Servicio de Perinatologia del Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara"
Meétodos: Estudio prospectivo, transversal y descriptivo correlacional, no experimental; el
universo de estudio estuvo conformado por las pacientes embarazadas con trastorno
hipertensivo del embarazo que asistieron al servicio de perinatologia del Hospital "Dr. Adolfo
Prince Lara” durante el periodo enero 2011, diciembre 2013, la poblacion fue de 607
pacientes, la muestra seleccionada fue de 150 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion a quienes se les realizd las evaluaciones clinicas, estudio Doppler y analisis de
resultados perinatales, considerando los pardmetros indice sistole/diastole, indice de
resistencia e indice de pulsatilidad.
Resultados: Edad promedio fue 30,74 afios, el intervalo de edad mas frecuente fue el de 28 a
35 afios. En la arteria umbilical y cerebral media se obtuvo que el percentil mas frecuente para
el indice de pulsatilidad fue P25 con 43,62% y 54,05% respectivamente. Comparando las
ondas de la arteria umbilical el mayor promedio en el indice de pulsatilidad (1,5 £ 0,04),
indice de resistencia (0,80 + 0,06) e indice sistole/diastole (5,25 + 1,4) lo presentaron aquellas
pacientes con sindrome de Hellp, y en las ondas de la arteria cerebral media el mayor
promedio en indice de pulsatilidad lo registraron aquellas embarazadas que presentaron
preeclampsia severa (1,82 + 0,01). Segun el fallecimiento, los promedios de IP fue més alto en
aquellos que fallecieron (t = -2,23; P-Valor= 0,0271 < 0,05). Con respecto al sexo predomind
el sexo masculino con 55,33%. La mayoria de los perfiles hemodindmicos Doppler resultaron
dentro de limites normales, esto pudiera deberse a que la evaluacion Doppler se realizd
precozmente, representando el rango de la realizacion del mismo entre 20 -27 semanas con
43,33%.
Conclusion: La mayoria de los perfiles hemodindmicos Doppler resultaron dentro de limites
normales.
Palabras Clave: Doppler, Trastorno hipertensivo del embarazo, Resultados Perinatales.



DOPPLER EVALUATION ON HYPERTENSIVE DISORDERS DURING
PREGNANCY. HOSPITAL "DR. ADOLFO PRINCE LARA ™. CARABOBO 2011-2013

Maria Luisa Garcia, C.l. 16.774.434. Specialist in Obstetrics and Gynecology.
ABSTRACT

Objective: To evaluate hemodynamic Doppler in patients with hypertensive disorders during
pregnancy and perinatal outcome.
Atmosphere: Perinatology Service Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”
Methods: Prospective, cross-sectional, descriptive, correlational study, not experimental ; the
universe were patients with hypertensive disorder during pregnancy who attended the
perinatology service at “Dr. Adolfo Prince Lara” between January 2011 -December 2013,
population were 607 patients , and the selected samplel50 patients who met the inclusion
criteria and were conducted to clinical evaluations , Doppler study and analysis of perinatal
outcomes given the parameters systole / diastole index , resistance index and pulsatility index.
Results: Mean age was 30,74 years, the most frequent age range was 28 to 35 years. In the
umbilical and middle cerebral artery the most common percentile for the pulsatility index was
P25 with 43.62 % and 54.05% respectively. The umbilical artery had the highest average in
the pulsatility index (1.5 £ 0.04) , resistance index (0.80 £ 0.06) and systolic / diastolic index
(5.25 = 1.4 ) on those pregnant with HELLP syndrome, and middle cerebral artery has the
highest average in the pulsatility index on those pregnant who had severe preeclampsia (1.82 +
0.01). According IP averages on death was higher in those who died (t = -2.23 , P - value =
0.0271 < 0.05). The predominance gender was male with 55,33 %. Most hemodynamic
Doppler evaluation were within normal limits, this might be due to the Doppler evaluation was
performed early in pregnancy, representing the range between 20 -27 weeks with 43.33% .
Conclusion: Most Doppler evaluation were within normal limits.

Keywords: Doppler evaluation, hypertensive disorder during pregnancy, perinatal outcomes.



INTRODUCCION

Los eventos comprometedores en la salud materna y perinatal son diversos, entre estos
se pueden mencionar los trastornos hipertensivos del embarazo especialmente, la preeclampsia
y eclampsia en vista de que tales trastornos incluyen consecuencias como la asfixia perinatal;
representando uno de los eventos de mayor trascendencia para el obstetra, debido al
compromiso que significa en la salud del ser en desarrollo desde el punto de vista neurolégico
@

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima la incidencia de trastornos
hipertensivos en 5% al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de cinco a nueve veces
mayor en los paises en vias de desarrollo. En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8%
al 45% vy la mortalidad del 1% al 33% @. Sin embargo, uno de los principales problemas en el
manejo y prevencion de esta entidad es el desconocimiento de su etiologia. Entre las hipotesis
méas aceptadas se sefialan: la presencia de un factor inmunoldégico en relacion a la
compatibilidad entre madre y feto, desbalance entre la prostaglandina PGE2 y prostaciclinas
con efectos vasodilatadores y la PGF2 vasoconstrictoras que explicaria la génesis de la pre-
eclampsia segun otros autores, la tercera hipotesis plantea que esta entidad se origina por una
isquemia relativa de la unidad Utero-placentaria; como resultado de ello se produce una
degeneracion del trofoblasto con liberacion de tromboplastina, y esta sustancia alteraria el
sistema renina-angiotensina ©.

Los trastornos hipertensivos del embarazo han sido considerados como una de las
patologias causantes de graves complicaciones tanto maternas como fetales y representan una
alta morbi-mortalidad ®, incluyendo tanto muerte fetal, como neonatal ocasionando la
interrupcién precoz del embarazo, asi como dafios para el desarrollo neurolégico del recién
nacido, lactante e incluso en la edad preescolar . Por otra parte, en América Latina la
morbilidad materna ha ido en aumento, ya sea por no existir un control adecuado del embarazo
0 no recibir atencion del parto por personal calificado, debido al aumento de pobreza y falta de
recursos econdémicos para acceder a los servicios, lo que hace que las embarazadas recurran a
su cultura y costumbres utilizando los servicios de parteras no calificadas para detectar los
riesgos ©.

Asi pue todo lo anteriormente expuesto, es responsable de la alta frecuencia de los

trastornos hipertensivos del embarazo, tanto en paises desarrollados como en vias de



desarrollo, estando Venezuela dentro de los afectados significativamente. Para el afio 2005,
segun la Organizacion Panamericana de la Salud, Venezuela experiment6 una tasa de
mortalidad materna de 59,9% fallecimientos por cada 100.000 nacidos vivos registrados, y el
28,6% fue representado por los trastornos hipertensivos del embarazo, correspondiendo a la
primera causa de muerte materna a nivel nacional, siendo esto reportado por Corsini ©.

Es interesante destacar que en el nuevo milenio, los trastornos hipertensivos del
embarazo siguen siendo un problema mayor de salud publica en todo el mundo representando
el "Hospital Dr. Adolfo Prince Lara" ubicado en la ciudad de Puerto Cabello un reflejo de la
realidad nacional por ser un importante centro de referencia en el area perinatal de la regién
central en especial de esta patologia . Muchas veces, las estadisticas oficiales no muestran la
magnitud del problema; en determinados paises se estima que las tasas de mortalidad materna
pueden ser entre un 25% - 80%, las cuales superan a las cifras comunicadas por la OMS vy la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) ©.

Por todo lo mencionado, en vista de que en nuestro medio son pocos los estudios que
han explorado la utilidad del ultrasonido Doppler para detectar deterioro fetal e hipertension
en el embarazo; surge la motivacion de iniciar esta investigacion a partir de la formulacién del
siguiente interrogante ¢Cuales seran las modificaciones a nivel de la circulacion placentaria y
fetal, tomando como pardmetros la arteria umbilical y la arteria cerebral media en las pacientes
con trastornos hipertensivos del embarazo, relaciondndolo con el resultado perinatal®?.

De acuerdo al Report of the National High Blood Pressure Education Program
WorkingGroup of High Blood Presure in Pregnancy y otros autores®!? se clasifica en:
hipertensién cronica, preeclampsia-eclampsia, preeclampsia superpuesta a la hipertension
cronica, hipertension gestacional (hipertension transitoria del embarazo e hipertensién crénica)
hipertension cronica: se presenta antes del embarazo o durante el embarazo antes de la semana
20 con elevacion de la tensién arterial (TA) mayor o igual a 140 mmHg sistolica o mayor o
igual a 90 mmHg diastolica. La preeclampsia se presenta después de la semana 20 de
embarazo, se clasifica en leve y severa; siendo leve aquella que presenta hipertension arterial
mayor o igual a 140/90 mmHg sin sintomatologia neuroldgica y severa aquella que presenta
hipertensién mayor o igual a 160/110 mmHg, proteinuria mayor o igual a 3 gr en 24 horas
acompafiada de sintomatologia neurol6gica como cefalea, tinnitus, epigastralgia, creatinina

mayor de 1,2 mg/dl, contaje plaquetas menor 100.000, elevacion de las enzimas hepaéticas.



Eclampsia es aquella donde hay convulsiones; en una paciente con preeclampsia que
no puede ser atribuida a otra causa. Preeclampsia sobreagregada a hipertension crénica, se
presenta en mujeres con hipertension y sin proteinuria antes de las 20 semanas con aparicion
de proteinuria (300 mgr en orina de 24 horas), y/o en mujeres con hipertension y proteinuria
antes de las 20 semanas con incremento de esta, y de las cifras de TA, trombocitopenia (menor
de 100.000) aumento de las enzimas hepaticas *©. Hipertension gestacional: elevacion de TA
después de la primera mitad del embarazo sin proteinuria, hipertension transitoria del
embarazo: elevacion de la tension arterial sin proteinuria, retorno a la normalidad posterior a
las 12 semanas postparto e hipertension crénica: persistencia de la elevacion de la tensién
arterial %,

El perfil hemodinamico fetal mediante el estudio de la onda de velocidad de flujo
(OVF) Doppler; conlleva la integracion analitica de los resultados obtenidos mediante
exploracion con ultrasonido Doppler de los vasos utero-placentarios, umbilicales y fetales, con
el objetivo de establecer un perfil de velocimetria Doppler que sea capaz de tipificar tanto al
feto normal como aquel con pérdida de bienestar fetal . Campbell en 1987, Arduini y col. y
Araban y Saling en 1988 citados por Parraguez y Ruiz ¥ utilizando las OVF en aorta
torécica, carétida comdn y arterias cerebrales como criterio de tipificacion lograron construir
dos perfiles hemodinamicas: el normal y el patoldgico.

El perfil hemodindmico de la OVF en arteria umbilical en condiciones normales se
realiza insonando sobre un asa libre del cordén en periodo de quietud fetal, donde el patrén de
esta onda muestra el componente sistolico, velocidades diastolicas evidentes, siendo el indice
sistole/diastole (S/D) menor a tres. La OVF en arterias cerebrales tienen un componente
diastolico y por lo bajo de las velocidades en su parte distal (telediastole) los indices resultan
elevados en condiciones normales ™. En el perfil hemodinamico patoldgico la secuencia de la
puesta en marcha de los mecanismos hemodindmicos que conducen a la centralizacion del
flujo sanguineo fetal estd caracterizado por la OVF en arteria umbilical donde hay la
disminucion de las velocidades S/D mayor a 3, ausencia del componente diastolico o la
aparicion de éste en reversa. En la OVF de las arterias cerebrales hay un incremento de la
velocidad telediastdlica con el subsecuente descenso de los indices de resistencia (S/D menor a
3) b,



La finalidad basica de la vigilancia fetal es detectar hipoxia y asfixia fetal, un
componente principal de esta respuesta es la centralizacion del riego por redistribucion del
flujo sanguineo. Cabe destacar que otros autores utilizan el indice de pulsatilidad (IP)
describiéndose asi cuatro periodos de la redistribucion hemodindmica fetal, los cuales son:
periodo silencioso con incremento de las resistencias vasculares donde el perfil hemodindmico
Doppler de la arteria umbilical y arteria cerebral media es normal y bioquimicamente no existe
acidosis y no esta incrementada la mortalidad perinatal. Periodo de reduccion aislada del flujo
umbilical donde hay un incremento moderado de la resistencia vascular umbilical que es capaz
de indicar el inicio de una hipoxemia cronica, las pruebas biofisicas son normales y
biogquimicamente no hay acidosis. 2.

En el periodo de centralizacion del flujo existe un incremento del indice de
pulsatilidad (IP) en la arteria umbilical, con marcada disminucion del IP a nivel cerebral y
carotideo (vasodilatacion), por lo que se pueden distinguir tres etapas en este periodo: etapa
inicial donde el IP de la arteria umbilical es alto, pero aun existe frecuencia Doppler en la
telediastole y hay incremento de la perfusion cerebral; las pruebas biofisicas pueden ser
normales o dudosas, se incrementa la incidencia de hipoxemia ¥,

En la etapa avanzada la velocimetria Doppler en la arteria umbilical presenta una
diastole cero y paralelamente, la vasodilatacidn cerebral llega a su punto maximo, con el IP en
sus cifras mas bajas, biofisicamente, se pierde la reactividad con disminucién de la cinética
fetal y aparicion de oligoamnios. Se eleva la incidencia de hipoxemia y mortalidad perinatal.
En la etapa terminal los datos hemodinamicos anteriores, se asocian con signos de
insuficiencia cardiaca, aparece flujo reverso con pulsacion venosa de la vena umbilical.
Periodo de descentralizacién del flujo donde hay determinados cambios, irreversibles que
configuran una etapa preagonica del feto (hipoxia severa, edema y necrosis cerebral), segln
Montenegro y col citado por Parraguez y Ruiz ¥,

Asi también en la evaluacion de la OVF de los vasos fetales: circulacion cerebral: Las
ondas Doppler de las arterias cerebrales muestran de manera tipica un flujo continuo en
didstole. Durante la segunda mitad del embarazo (28-30 sem) los indices Doppler de las
arterias cerebrales fetales indican una disminucién progresiva en la pulsatilidad, indice de
resistencia y proporcion S/D, como consecuencia de un incremento progresivo en la velocidad

del flujo telediastolico. En general, valores absolutos de IP menor a 1,2 y de proporciéon S/D



menor a 3, debe hacer sospechar redistribucion de flujo. La mayor utilidad de los indices
Doppler cerebrales anormales, al parecer reside en su empleo junto con los indices Doppler de
la arteria umbilical @¥.

Alfirevic y col.*® en el afio 2010 realizaron una investigacion sistematizada titulada:
Ecografia Doppler umbilical y fetal en embarazos de alto riesgo; donde los autores analizaron
de forma independiente los estudios para la inclusion, evaluaron el riesgo de sesgo, Yy
concluyeron que las pruebas actuales indican que el uso de la ecografia Doppler en los
embarazos de alto riesgo redujo el riesgo de muertes perinatales y dio lugar a menos
intervenciones obsteétricas, la calidad de las pruebas actuales no fue alta, por lo que los
resultados se deben interpretar con cierto cuidado.

En este sentido, se necesitan estudios de alta calidad con estudios de seguimiento sobre
el desarrollo neurolégico. Por otro lado Casasbuenas y col, en el afio 2010 ®® en su
investigacion Doppler feto placentario en hipertension gestacional y preeclampsia leve los
autores utilizaron la busqueda de casos en la base datos de la Unidad de Medicina Materno
Fetal del Hospital de San Jose, entre agosto del 2006 y febrero del 2008; se definié como
casos las pacientes con gestaciones mayor a 28 semanas con hipertension gestacional o
preeclampsia leve y fetos con perfil de crecimiento normal, donde consideraron y analizaron
variables demogréficas, resultados y dentro de la discusion de sus resultados se resalté que la
preeclampsia representa una de las patologias con mayor riesgo materno y fetal, los autores
concluyeron que el impacto del Doppler feto placentario en la evaluacion del pronéstico fetal
en pacientes con formas leves de la enfermedad es dificil de determinar; por lo que por el
momento se ha demostrado ser Gtil para disminuir la probabilidad de muerte fetal en
preeclampsia severa.

En esta misma labor de investigacion y consulta se encontro el trabajo de Paraguez, y
Ruiz ™ en el 2008, titulado perfil Hemodinamico feto-placentario en pacientes con
preeclampsia entre las 20 y 40 semanas de gestacion Hospital Universitario Dr. Luis Razetti
Barcelona, Estado Anzoategui, Febrero-Diciembre, 2008, en esta investigacion se realizo
como método de estudio de rutina la evaluacion del flujo sanguineo materno-fetal en pacientes
con hipertension gestacional, los autores concluyeron que segun el perfil hemodinamico feto-
placentario realizado en los cuatro territorios vasculares indican que el 80% de las pacientes

presentaron un perfil patolégico y que el ultrasonido Doppler como método auxiliar de



estudio en pacientes con preeclampsia, es de gran utilidad para la evaluacion de las
condiciones fetales.

Por otro lado es fundamental poder prevenir la morbilidad tanto materna como fetal en
los trastornos hipertensivos del embarazo, ya que las secuelas que esta patologia acarrea al ser
humano en desarrollo ocasionando problemas desde el punto de vista economico para el
ambito familiar. Motivo por lo cual el estado venezolano tiene la responsabilidad de
proporcionar a los centros de salud medios de comunicacién para que estos transmitan de
manera adecuada la informacion necesaria a la poblacion.

Frente a estas evidencias referidas se hace prioritario identificar la precision real que
puede existir en la especificidad del diagndstico en relacion con los trastornos hipertensivos
del embarazo con los efectos negativos sobre la morbi-mortalidad del binomio madre-feto, lo
cual incrementaria la seguridad en la toma de decisiones para el manejo de dicha patologia
para una adecuada conducta preventiva.

En tal sentido el presente trabajo tiene por objetivo evaluar el Perfil Hemodinamico
Doppler en pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo y su resultado perinatal, en las
gestantes que acudieron al servicio de Perinatologia en el Hospital Dr. Adolfo Prince Lara de
enero 2011 a diciembre 2013. Para dar cumplimiento a dicho objetivo se procedié a: 1)
Caracterizar a la poblacion en estudio. 2) Describir las Ondas de la Arteria umbilical en fetos
de pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo.3) Describir las Ondas de la Arteria
Cerebral Media en fetos pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo. 4) Correlacionar
los cambios de la velocimetria de la arteria umbilical y de la arteria cerebral media con el

resultado perinatal.

MATERIALES Y METODOS.

Basandose en los criterios definidos por el autor, se puede decir que la presente
investigacion es de tipo prospectivo, transversal y descriptiva porque se miden o evallan
diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenémeno o fenémenos a investigar *”. Es
un disefio no experimental ya que se realizard sin manipular deliberadamente variables y se
dan en su contexto natural, para después ser analizados *®, es correlacional, en vista de que se

medirdn mas de dos variables y se observaréa si estan o no relacionadas en los mismos sujetos y



después se analizara la correlacion 7, y transversal porque se recolectaran datos en un solo
momento 9.

Los datos fueron recolectados a través de la historia clinica perinatal; el primero fue
una encuesta que realizaron las pacientes con la finalidad de determinar antecedentes y
condiciones que puedan contribuir con los objetivos de la investigacion, el segundo extraccion
de datos en el campo.

En cuanto a la poblacion, estuvo constituida por 607 pacientes procedentes de Puerto
Cabello, Moron y parte del estado Falcon que acudieron al servicio de Perinatologia de este
centro de salud, desde Enero 2011 hasta Diciembre 2013; y la muestra por 150 pacientes que
acudieron al servicio de Perinatologia con el diagndstico de trastorno hipertensivo del
embarazo de mayor o igual 20 semanas de gestacion, a quienes se le notificd y solicito el
consentimiento informado para pertenecer a dicha investigacion, entre enero 2011 y diciembre
2013.

Criterios de inclusion: 1) Pacientes con embarazos simples mayor o igual a 20 semanas
de gestacién. 2) Con el diagnostico de trastornos hipertensivos del embarazo. 3) Pacientes con
historia perinatal completa. 4) Las embarazadas con las caracteristicas anteriores que dieron su
consentimiento informado.

Criterios de exclusion: 1) Embarazos multiples. 2) Embarazos menores de 20 semanas
de gestacion. 3) Embarazos con malformaciones congénitas. 4) Las que no dieron su
consentimiento para participar en el estudio.

Se obtuvo el consentimiento informado de todas las pacientes que participaron en
dicho estudio. Anexo (A) Para la técnica recoleccion de datos se utiliz6 como instrumento una
ficha en correspondencia con los objetivos de la investigacion, el objetivo principal de la
investigacion y el criterio del autor; donde se indican las variables estudiadas como los
factores epidemioldgicos, edad materna, edad gestacional, evaluacion Doppler y resultado
perinatal. Anexo (B).

En cuanto a la metodologia de la investigacion se realizd la caracterizacion
epidemioldgica de la embarazada con trastorno hipertensivo del embarazo con los datos
registrados en las historias clinicas de las pacientes en estudio, y se sefialé la frecuencia

absoluta y relativa segun las variables establecidas en la presente investigacion.



Para la obtencién de la OVF se utilizo el equipo MyLab 60 Xvision de la casa Esaote
con un trasductor convex de 3,5 Mhz. La técnica adecuada para registrar la forma de onda de
las arterias en estudio y obtener el indice de resistencia a evaluar “%: Paciente semisentada sin
contracciones, frecuencia cardiaca fetal dentro de los rangos normales, sin movimientos
respiratorios ni corporales enérgicos o hipo fetal. Posteriormente registrar de tres a cinco
ondas de forma similar, evaluando en la umbilical la porcion libre del cordon, angulo de
insonacion de 45 grados, filtro ausente 6 minimo, volumen de muestra adecuado y en aquellos
casos en donde no se registra arteria y vena del mismo canal. En relacion a la arteria cerebral
media se localizo el area correspondiente al poligono de Willis en modo B y luego activar el
Doppler color, se amplifico el area correspondiente, colocandose el volumen muestra en la
porcién proximal de la ACM (de 1-2 mm de su origen) con un angulo de insonacién adecuado,
volumen de muestra adecuado (1mm), sin efectuar excesiva presion con el traductor, filtro
ausente 0 minimo, registrar de 5 a 10 ondas de forma similar y evaluar la mayor velocidad
sistdlica, el equipo procesard automaticamente los datos reportando todos los indices de

resistencia fluxometricos.

Una vez tomada la muestra y en base a las caracteristicas de la OVF de las arterias
estudiadas se establecera en qué etapa de graduacion del perfil hemodindmico Doppler se
encuentra; y de esta manera se correlacionara con los resultados perinatales obtenidos. Como
punto de corte se para definir normal o patolégico se tomara entre el percentil 5 (P5) y
percentil 95 (P95) para el IP e IR en ambas arterias en estudio, y para el S/D se tomara como
punto de corte 3 donde en la arteria umbilical menor o igual a 3 es normal y mayor de 3 es
patoldgico, y en la arteria cerebral media menor de 3 es patoldgico y mayor o igual a 3 es
normal.

Para el analisis y procesamiento de datos, los mismos se registraron en una base de
datos elaborada en la hoja de calculo en Microsoft Excel para luego realizar los respectivos
andlisis descriptivos y analiticos, a fin de dar respuesta a los objetivos planteados en la
presente investigacion. Se realizaron distribuciones de frecuencias (absolutas y relativas). A
las variables cuantitativas (edad materna, semana de gestacion, indicadores de la onda de la
arteria umbilical y cerebral media) se les calcul6 media aritmética + error estandar, desviacion
tipica, valor minimo, maximo y coeficiente de variacion (para determinar la homogeneidad de

la serie y la representatividad de su media aritmética).



Se compararon los indicadores de la onda de la arteria umbilical y cerebral media
segun los trastornos hipertensivos presentados por las pacientes y segun los resultados
perinatales a traves del analisis de varianza (ANOVA) y a través de la prueba de hipotesis para
diferencia de medias segln la cantidad de categorias. Para tales fines se utilizé el procesador
estadistico Statgraphics Plus 5.1 adoptando como nivel de significancia estadistica P valores
inferiores a 0,05 (P < 0,05).

RESULTADOS

Durante el andlisis a 150 embarazadas que conformaron la muestra en estudio se
estudiaron ciertos datos a fin de estandarizar los resultados para la aplicacion de tratamientos
acorde con la necesidad planteada, los mismos fueron cotejados y correlacionados entre si,

Ccomo Se muestra a continuacion.

Tabla N° 1.
Caracteristicas de las embarazadas en estudio.
Edad (afios) F %
14-19 3 2
20— 27 39 26
28 - 35 71 47,33
3643 37 24,67
Semana de gestacion F %
20-25 32 21,33
26 — 32 61 40,67
33-36 46 30,67
37-40 11 7,33
Gestas F %
| 22 14,67
1 46 30,67
-Vl 78 52
VI - IX 4 2,67
Total 150 100

En relacion a las caracteristicas generales de las pacientes embarazadas que acudieron
al servicio durante el lapso de estudio y de acuerdo a los datos suministrados, se registré una
edad promedio de 30,74 afios + 0,48, con una variabilidad promedio de 5,84 afios, una edad
minima de 17 afos, una maxima de 42 afos y un coeficiente de variacion de 19%;. El
intervalo de edad mas frecuente fue el de 28 a 35 afios (47,33%= 71 casos) seguidas de

aquellas con 20 y 27 afios (26%= 39 casos).



Por otra parte, en cuanto a las semanas de gestacion se registré un promedio de 30 sem
+ 0,38, con una dispersion de 4,69 sem, un valor minimo de 20 sem, un maximo de 38 sem y
un coeficiente de variacion de 16% (serie homogeénea entre sus datos). Siendo el intervalo mas
frecuente aquellas embarazadas con 26 y 32 semanas de gestacion (40,67%= 61 casos)
seguidas de aquellas con 33 y 36 semanas de gestacion (30,67%= 46 casos).

En cuanto al nimero de gestas, aquellas embarazadas con 3 y 6 gestas fueron las que
predominaron (52%= 78 casos). Un 38% habian tenido partos anteriores (57 casos); un
26,67% (40 casos) habian tenido un aborto y a un 25,33% le habian practicado una cesérea (38

casos).
Tablan® 2.
Resumen de estadisticos de las ondas de la arteria umbilical.
. . — Desv . p

Ondas de la arterial umbilical N X + ES Tip min Max Cv
Indice de pulsatilidad 150 1,09 £ 0,02 0,26 0,56 2,19 23%

Indice de resistencia 150 0,66 + 0,01 0,09 0,42 0,85 13%

Indice Diastole/Sistole 150 3,21+0,15 1,9 1,73 23,98 59%

En cuanto a la arteria umbilical, la muestra general registrd un indice de pulsatilidad
promedio de 1,09 + 0,02; el indice de resistencia registré un promedio general de 0,66 + 0,01,
mientras que el indice diastole/sistole registr6 un promedio de 3,21 + 0,15. La serie mas

homgénea fue la del indice de resistencia.

Tablan® 3.
Analisis de los indicadores de las ondas de la arteria umbilical.
Indice de pulsa_tllldad = %
(percentil) (n=149)

<5 1 0,67
25 65 43,62
50 25 16,78
75 56 37,58
95 2 1,34

indice de Pulsatilidad F %
Fase Diastolica borrada 1 0,67
Aumento de la resistencia 2 1,34
Normal 147 97,99

Total 150 100




El percentil del IP mas frecuente fue el P25 (43,62%= 65 casos) seguidas de aquellas
con un IP ubicado en el percentil P75 (37,58%= 56 casos); lo que quiere decir que el IP se
clasificd predominantemente normal (97,99%= 147 casos).

Tabla n® 4.
Resumen de estadisticos de las ondas de la arteria cerebral media.
Ondas de la arteria

Desv

cerebral media N X +ES Tip min Rl C
Indice de Pulsatilidad 150 1,71+ 0,03 0,33 0,88 2,65 19%
Indice de Resistencia 150 0,81 + 0,04 0,47 0,46 6,43 58%

Indice Diastole/Sistole 150 6,19 + 0,14 1,74 2,38 11,05 28%

En cuanto a la arteria cerebral media, la muestra general registr6 un indice de
pulsatilidad promedio de 1,71 £ 0,03; el indice de resistencia registré un promedio general de

0,81 £ 0,04, mientras que el indice diastole/sistole registré un promedio de 6,19 + 0,14. La
serie mas homgénea fue la del indice de pulsatilidad.

Tabla n® 5.

Analisis de los indicadores de las ondas de la arteria cerebral media.
indice de pulsatilidad

(percentil) (n=149) i K
<5 13 8,78
5 7 4,73
25 80 54,05
50 23 15,54
75 21 14,19
95 3 2,03
>05 1 0,68
Total 149 100
Indice de Pulsatilidad f %
Vasodilatacién 1 0,67
Vasodilatacién aislada 10 6,67
Normal 139 92,67
Total 150 100

El percentil del indice de pulsatilidad (IP) mas frecuente fue el P,s5 (54,05%= 80 casos)
seguidas de aquellas con un IP ubicado en el percentil Psq (15,54%= 23 casos); lo que quiere

decir que el IP se clasifico predominantemente normal (92,67%= 139 casos) mientras que 10
pacientes presentaron vasodilatacion aislada (6,67%).



Tabla n® 6.

Analisis de los indicadores de las ondas de la arteria umbilical segun el tipo de trastornos

hipertensivo.

RIUTERL indice de indice de Il
ENEIEICAE N Pulsatilidad resistencia Diastolels
Trastornos — — Sistole
hipertensivos XEES X *ES X £ES

HTAC 118 1,09 + 0,02 0,66 +£ 0,01 3,24 +0,19
HTAc + SAF 3 1,1+ 0,05 0,72 £ 0,04 3,0+ 0,59
HTAc + PES 10 1,08 + 0,08 0,66 + 0,03 3,1+0,25
HTAC + PEsobreagregada 1 1,03 0,68 3,14
HTAG 10 1,2+0,12 0,65 + 0,03 3,11 +0,25
Precclampsia severa 2 1,07+0,3 0,63 + 0,01 2,69 +0,08
PES + RCIU 1 0,88 0,6 2,5
Preeclampsia Severa 3 0,92 + 0,09 0,60 + 0,05 2,53 +0,39
Sindrome de Hellp 2 1,5+0,04 0,80 + 0,06 525+14
F 1,45 1,18 0,41
P valor 0,1902 0,3160 0,8940

HTAc(hipertension arterial cronica)SAF(sindrome antifosfolipido). PES(preeclamsia
severa).HTAG (Hipertension arterial gestacional). RCIU(restriccion de crecimiento
intrauterino).

Cuando se compararon las ondas de la arteria umbilical se tiene que el mayor promedio
en el indice de pulsatilidad, indice de Resistencia y el indice Diastole/Sistole, lo registraron
aquellas que presentaron sindrome de Hellp mientras que el promedio menor lo registraron
embarazadas con preclampsia severa. No se encontré diferencias significativas entre los
promedios de las tres ondas (P > 0,05).

Tablan° 7.
Analisis de los indicadores de las ondas de la arteria cerebral media segun el tipo de
trastornos hipertensivo.

ARTERIA indice de indice de resistencia indice
CEREBRAL MEDIA N Pulsatilidad _ Diastole — Sistole
Trastornos hipertensivos X + ES X +ES X +ES
HTAc 118 1,74+ 0,03 0,82 £ 0,05 6,30 £ 0,16
HTACc + SAF 3 2,02 £0,219 0,8 £ 0,057 5,12 £ 0,80
HTAc + PES 10 1,49 £0,09 0,78 £ 0,02 6,02 + 0,317
HTACc +
PESobreagregada 1 121 it s
HTAG 10 1,57+£0,10 0,77 £ 0,028 582+0,81
PIE2E EITRE SEE 2 1,82+ 0,01 0,77+ 0,03 4,37 + 0,55
debutando | vez
PES + RCIU 1 0,88 0,6 2,5
Preeclampsia Severa 3 2,06+ 0,13 0,84 + 0,025 6,31+ 1,0
Sindrome de Hellp 2 1,6 + 0,05 0,75+ 0,0 8,24 £ 0,74
F 2,83 0,05 1,66
P valor 0,0062 0,9999 0,1123




Al comparar las ondas de la arteria cerebral media se tiene que el mayor promedio en
el Indice de pulsatilidad, lo registraron aquellas embarazadas que presentaron preeclampsia
severa mientras que el promedio menor lo registro aquella embarazada con Preeclampsia
Severa y restriccion del crecimiento intrauterino, seguida de aquellas que presentaron
Preeclampsia severa debutando por primera vez. Encontrdndose que tal diferencia fue
estadisticamente significativa (P < 0,05). En el Indice de resistencia el mayor promedio lo
registraron las embarazadas con preclampsia severa, mientras que el promedio menor lo
registro aquella embarazada con Preclampsia Severa y retardo del crecimiento intrauterino. No
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los promedios en el IR (P >
0,05). En el indice Diastole/Sistole el mayor promedio lo registraron las embarazadas con
sindrome de Hellp mientras que el promedio menor lo registrd la embarazada con preclampsia
severa. No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los promedios 1D/S
(P >0,05).

Tabla n® 8.
Analisis de los indicadores de las ondas de la arteria umbilical segun el resultado
perinatal.
RESULTADOS
PERINATALES ARTERIA UMBILICAL
N indice de Indice de Indice
Apgar Pulsatilidad Resistencia Diastole — Sistole
X +ES X +ES X +ES
4-6 15 1,2 +/-0,14 0,67 +/- 0,06 3,40 +/- 0,77
7-9 135 1,09 +/- 0,04 0,66 +/- 0,01 3,2+/-0,33
Falleci6 N X +ES X +ES X +ES
No 137 1,1+/-0,04 0,66 +/- 0,01 3,18 +/- 0,33
Si 13 1,2+/-0,13 0,70 +/- 0,05 3,72 +/- 0,80
Peso al nacer N X + ES X + ES X + ES
<2500 gr 26 1,24 +/- 0,11 0,70 +/- 0,04 3,52 +/- 0,47
> 2500 gr 124 1,07 +/- 0,04 0,65 +/- 0,02 3,16 +/- 0,36
Pe;?f'rf;::jaeezl r,fste" N X + ES X +ES X +ES
Si 31 1,2 +/- 0,10 0,68 +/- 0,035 3,35 +/- 0,43
No 119 1,07 +/- 0,045 0,66 +/- 0,015 3,19 +/- 0,38
Sexo RN N X + ES X + ES X + ES
Femenino 67 1,1 +/- 0,06 0,65 +/- 0,02 3,37 +/- 0,65
Masculino 83 1,1 +/- 0,06 0,67 +/- 0,02 3,1+/-0,20
Resoluciendel g X +ES X + ES
Cesarea por indic. 79 1,06 £ 0,026 0,65+ 0,01 3,19+0,278
No referido 12 1,13+0,12 0,62 +£ 0,019 2,73+0,11
Parto vaginal 39 1,13+ 0,03 0,69 + 0,01 3,37+0,13
Cesarea por bienestar. 20 1,19+ 0,07 0,67 0,018 3,33+ 0,26

fetal comprometido




En lo que respecta a las ondas de la arteria umbilical segun los resultados perinatales,
se tiene que, en el Apgar no se encontraron diferencias significativas en los promedios de las
tres ondas segun los intervalos propuestos (P > 0,05), pero se puede observar que los recién
nacidos que tuvieron Apgar menor de 6 presentaron aumento de la resistencia con S/D mayor
de 3 (3,40 +/- 0,77)

Segun el fallecimiento se tiene que se encontré una diferencia estadisticamente
significativa solo entre los promedios de IP siendo el promedio mas alto en aquellos que
fallecieron (t = -2,23; P-Valor= 0,0271 < 0,05) con respecto al IR y al ID/S no registr6 una
diferencia estadisticamente significativa (P > 0,05). Observandose de igual forma que los
fallecidos presentaron aumento de la resistencia con un S/D en 3,72 +/- 0,80.

Con respecto a la tasa de mortalidad perinatal en general del periodo en estudio este es
de 43,62 por 1000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad perinatal por trastornos hipertensivos
del embarazo es de 2,37 por 1000 nacidos Vvivos.

En cuanto al peso al nacer, se registraron diferencias significativas en el IP segun el
peso (t = 3,04; P-Valor = 0,0028 < 0,05) y en el indice de resistencia (t = 2,49; P-Valor =
0,0138 < 0,05), siendo los recién nacidos con mas de 2500 grs los que registraron los menores
promedios. Por otra parte los de bajo peso al nacer (menor o igual de 2.500) presentaron
aumento de la resistencia con S/D mayor de 3 (3,52 +/- 0,47)

En lo que respecta a la permanencia por mas de 24 hs en retén, sélo se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en el indicador IP (t = 2,41 P-Valor = 0,0173) donde
el mayor promedio lo registraron aquellos que estuvieron en el retén por ese tiempo. En las
ondas IR e ID/S no encontraron diferencias significativas en cuanto a las medias (P>0,05). A
pesar de esto se puede evidenciar que los que estuvieron en reten por mas de 24 horas
presentaron aumento de la resistencia con S/D en 3,35 +/- 0,43. No se encontraron diferencias
significativas en los promedios de las tres ondas segun el sexo del recién nacido (P > 0,05).

Segun la resolucion del embarazo no se encontro una diferencia estadisticamente
significativa pero se puede observar que en los casos de cesareas por bienestar fetal

comprometido presentaron aumento de la resistencia con un valor de S/D de 3,33 +/- 0,26.



Tabla n® 9.
Analisis de los indicadores de las ondas de la arteria cerebral media segun el resultado

perinatal.
RESULTADOS
PERINATALES ARTERIA CEREBRAL MEDIA
N indice de indice de indice
Apgar Pulsatilidad Resistencia Diastole — Sistole
X +ES X +ES X +ES
4-6 15 1,61 +/- 0,20 0,75 +/- 0,05 5,64 +/-1,1
7-9 135 1,72 +/- 0,06 0,82 +/- 0,09 6,25 +/- 0,29
Fallecio N X +ES X +ES X +ES
No 137 1,74 +/- 0,06 0,82 +/- 0,08 6,3 +/- 0,28
Si 13 1,46 +/- 0,16 0,74 +/- 0,04 4,76 +/- 1,17
Peso al nacer N X +ES X +ES X +ES
<2500 gr 26 1,57 +/- 0,14 0,78 +/- 0,03 5,58 +/- 0,72
> 2500 gr 124 1,74 +/- 0,06 0,82 +/- 0,09 6,32 +/- 0,31
Permanenciaeniein N Xes X +E5 X +Es
Si 31 1,61 +/-0,12 0,78 +/- 0,03 5,6 +/- 0,67
No 119 1,74 +/- 0,06 0,82 +/- 0,1 6,4 +/- 0,31
Sexo RN N X +ES X +ES X +ES
Femenino 67 1,7 +/- 0,07 0,77 +/- 0,02 6,4 +/- 0,42
Masculino 83 1,72 +/- 0,08 0,84 +/-0,14 6,01 +/- 0,39
Re:r(:gg'r(;gfd N X +ES X +ES X +ES
Cesérea por indic. 79 1,69 +0,03 0,83 +0,07 6,2+0,18
No referido 12 1,91+0,13 0,79+0,04 8,1+0,43
Parto vaginal 39 1,72 £ 0,06 0,8 +0,01 5,9+ 0,285
Cesarea por perdidadel 1,64 + 0,07 0,76 + 0,02 5,8+ 0,36

bienestar fetal

En lo que respecta a las ondas de la arteria cerebral media segin los resultados
perinatales, se tiene gque, segun el Apgar no se encontraron diferencias significativas en los
promedios de las tres ondas segun los intervalos propuestos (P > 0,05), aungue los menores
promedios los registraron aquellos pacientes con los menores puntajes de Apgar.

Segun el fallecimiento se tiene que se encontré una diferencia estadisticamente
significativa s6lo entre los promedios de IP siendo el promedio méas alto en aquellos que no
fallecieron (t = 2,93; P-Valor = 0,0039); con respecto al IR no registr6 una diferencia
estadisticamente significativa (P > 0,05) y en el ID/S el mayor promedio lo registraron
aquellos pacientes que no fallecieron, siendo tal diferencia estadisticamente significativa (t =
3,19 P-Valor = 0,0017), se puede observar que aquellos que fallecieron presentaron un valor
de S/D cercano al punto de corte (4,76 +/-1.17).



En cuanto al peso al nacer, se registraron diferencias significativas en el IP (t = -2,43
P-Valor = 0,0161) y en el ID/S segun el peso (t = -1,99; P-Valor = 0,0480 < 0,05) siendo los
menores promedios los de aquellos que nacieron con pesos inferiores a 2500 grs. En el indice
de resistencia no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa (P>0,05).

En lo que respecta a la permanencia por mas de 24 hs en retén, sélo se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en la onda ID/S (t = -2,03; P-Valor = 0,0444 < 0,05)
donde el menor promedio lo registraron aquellos que si estuvieron en esa condicién; en las
ondas IP e IR e no encontraron diferencias significativas en cuanto a las medias (P>0,05).

No se encontraron diferencias significativas en los promedios de las tres ondas segun el
sexo del recién nacido (P > 0,05).

Segln la resolucion del embarazo no se encontr6 una diferencia estadisticamente

significativa
TABLA N° 10
ANALISIS DE CORRELACION.
C(:jorrelamon Indicadores IP IR S/D
e Pearson
-0,08 0,12 0,08
Edad (0,3538) (0,1362) (0,3423)
Arteria Semanas -0,37 -0,34 -0,25
umbilical (0,0000)* (0,0000)* (0,0000)*
Gestas -0,14 0,05 0,21
(0,0863) (0,5568) (0,0093)*
Edad 0,10 0,05 0,07
Arteria (0,2278) (0,5392) (0,3909)
cerebral Semanas 028 U s
- odin (0,0053)* (0,2744) (0,5197)
Gestas 0,23 0,05 0,05
(0,0048)* (0,5753) (0,5491)

*Denota una correlacion estadisticamente significativa.
IP(indice de pulsatilidad), IR(indice de resistencia), S/D (Sistole /Diastole).

Con respecto a la arteria umbilical se tiene que las Unicas correlaciones
estadisticamente significativas son aquellas entre la semana de gestacion y los indicadores de
esta arteria, donde las correlaciones son inversas de grado bajo, lo que quiere decir que existe
una tendencia baja que indica que a mayor cantidad de semanas de gestacion menores valores
en los indicadores de esta arteria y viceversa, siendo estas correlaciones estadisticamente

significativas. Otra correlacion significativa fue la del nimero de gestas con indice sistole —



diastole, la cual fue positiva de grado bajo, lo que indica en este estudio que a mayor nimero

de gestas se puede presentar aumento de la relacién S/D con baja evidencia.

En cuanto a la arteria cerebral media las unicas correlaciones estadisticamente
significativas fueron la de las semanas de gestacion con el indice de pulsatididad la cual fue
negativa de grado bajo y la del nimero de gestas con el indice de pulsatilidad que fue positiva
de grado baja, lo que quiere decir que a mayor cantidad de gestas mayor indice de pulsatilidad
en la arteria cerebral media.

DISCUSION

En cuanto a la tabla 1 las caracteristicas generales de las pacientes embarazadas que
acudieron al servicio durante el lapso de estudio se obtuvo una edad promedio de 30,74 afios
+ 0,48, con una variabilidad promedio de 5,84 afios, una edad minima de 17 afios, una méaxima
de 42 afios, el intervalo de edad mas frecuente fue el de 28 a 35 afios (47,33%= 71 casos), esto
coincide con lo acotado por Caiza S ®Y donde entre 20 y 35 afios aparecen un total de 154
pacientes con diagnostico de trastorno hipertensivo del embarazo: preeclampsia grave
representado 40,8%. Por otro lado, con respecto a las semanas de gestacion se registrd un
promedio de 30 sem * 0,38, siendo el intervalo méas frecuente aquellas embarazadas con 26 y
32 semanas de gestacion (40,67%= 61 casos) seguidas de aquellas con 33 y 36 semanas de
gestacion (30,67%= 46 casos), a diferencia de lo que se obtuvo en el trabajo de Caiza S ®V
donde se observo que un porcentaje muy bajo (2%) presentaron edad gestacional menor a las
34 semanas; mientras que el 98% mostraron edad gestacional mayor a 34 semanas. En el
numero de gestas, se observo que en aquellas embarazadas con 111 y VI gestas fueron las que
predominaron (52%= 78 casos); lo que concuerda con el estudio de Caiza S Y donde se
observo un predominio en la multiparas con 66%.

En las tablas de la 2 a la 5 llama la atencién de que la mayoria de los perfiles
hemodindmicos Doppler resultaron dentro de limites normales, resultando para la arteria
umbilical que el percentil del IP mas frecuente fue el P,s (43,62%= 65 casos) seguidas de
aquellas con un IP ubicado en el percentil P75 (37,58%= 56 casos); lo que quiere decir que el
IP se clasificé predominantemente normal (97,99%= 147 casos); y para la arteria cerebral
media el percentil del indice de pulsatilidad (IP) mas frecuente fue el P,s (54,05%= 80 casos)

seguidas de aquellas con un IP ubicado en el percentil Psq (15,54%= 23 casos); lo que quiere



decir que el IP se clasifico predominantemente normal (92,67%= 139 casos), esto pudiera
deberse a que la evaluacion Doppler se realizd precozmente, representando el rango de la
realizacion del mismo entre 20 -27 semanas con 43,33%, por otro lado se observa que gran
porcentaje de las pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo lo representan las
hipertensas cronicas las cuales al llevar un embarazo controlado se pueden comportar desde el
punto de vista del perfil hemodindmico Doppler como una paciente sin trastorno hipertensivo
del embarazo, esto se puede correlacionar a lo comentado por Rodriguez A ?? “El control
prenatal, si bien no puede prevenir la aparicion de los trastornos hipertensivos en el embarazo,
puede evitar las complicaciones, de modo que resaltar su importancia nunca sera suficiente,
en general, la mayoria de las pacientes que realizan mas de 5 controles prenatales, de acuerdo
a estudios realizados tenemos que la incidencia de los trastornos hipertensivos en el embarazo
es mayor en pacientes con controles prenatales bajos”. Siendo de esta manera, la evaluacion
clinica de los trastornos hipertensivos durante el embarazo un analisis necesario para el
diagnostico y tratamiento oportuno.

En la tabla 6 Cuando se compararon las ondas de la arteria umbilical y se tiene que el
mayor promedio en el indice de pulsatilidad, indice de resistencia y en el indice
Sistole/Diastole, lo registraron aquellas que presentaron sindrome de Hellp, a diferencia de lo
encontrado en los resultados Caiza S Y donde se observé que el sindrome de Hellp aparecié
en un bajo porcentaje 18% del total de las pacientes. Mencionandose también lo obtenido por
Romero, Ramirez, Molina y col. @ quienes en sus resultados encontraron 39 (17,7%) mujeres
con complicaciones asociadas: preeclampsia 21 casos (9,5%), sindrome de Hellp 5 casos
(2,2%), hipertension arterial crénica 2 casos (0,9%).

En la tabla 7 se tiene que el mayor promedio en el indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media, lo registraron aquellas embarazadas que presentaron preeclampsia severa
mientras que el promedio menor lo registrd aquella embarazada con preeclampsia severa y
restriccion del crecimiento intrauterino, seguida de aquellas que presentaron preeclampsia
severa debutando por primera vez. Encontrandose que tal diferencia fue estadisticamente
significativa (P < 0,05). En el indice Diastole/Sistole el mayor promedio lo registraron las
embarazadas con sindrome de Hellp mientras que el promedio menor lo registrd la
embarazada con preclampsia severa. No se encontrd una diferencia estadisticamente

significativa entre los promedios ID/S (P > 0,05), a diferencia de lo obtenido por Parraguez y



Ruiz ™ donde en la arteria cerebral media el 50% de los pacientes (15/15) mostré un indice
sistélico/diastolico patoldgico, mientras que el otro 50% (15/15) presentd un indice normal.

En la tabla 8 y 9 En lo que respecta a las ondas de la arteria umbilical y cerebral media
segun los resultados perinatales, se tiene que, en el Apgar no se encontraron diferencias
significativas en los promedios de los tres indices segun los intervalos propuestos (P > 0,05)
para ambas arterias estudiadas; lo que concuerda con lo encontrado por Caiza S ¥ donde
obtuvo un bajo numero de casos con un Apgar menor de 7, pero a pesar de no ser
estadisticamente significativo en esta investigacion durante el periodo en estudio; se puede
observar con respecto a la arteria umbilical que los recién nacidos que tuvieron Apgar menor
de 6 presentaron aumento de la resistencia con S/D mayor de 3 (3,40 +/- 0,77), lo que se
correlaciona con lo obtenido por Zavala ® en donde de los recién nacidos con Doppler
anormal, el 12% tuvo asfixia perinatal a los 5 minutos (Apgar menor de 7) y el 88% no tuvo
asfixia perinatal (Apgar mayor de 7) que de igual forma para ellos tampoco fue
estadisticamente significativo.

Segun el fallecimiento para la arteria umbilical se tiene que se encontré una diferencia
estadisticamente significativa solo entre los promedios de IP siendo el promedio méas alto en
aquellos que fallecieron (t = -2,23; P-Valor= 0,0271 < 0,05) esto no coincide con lo obtenido
por Caiza S ®V, donde se encuentra un bajo promedio de decesos en un 2% en comparacion
con 98% que no tuvieron esta complicacion, lo que a su vez esto coincide con los resultados
obtenidos en esta investigacion para la arteria cerebral media donde se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa s6lo entre los promedios de IP siendo el promedio mas alto en
aquellos que no fallecieron (t = 2,93; P-Valor = 0,0039); y en el indice S/D el mayor
promedio lo registraron aquellos pacientes que no fallecieron, siendo tal diferencia
estadisticamente significativa (t = 3,19 P-Valor = 0,0017). Por lo que se puede decir que la
utilizacion del Doppler para el periodo en estudio no fue Gtil para detectar resultado perinatal
adverso, esto coincide con lo concluido por Casasbuenas y col. “® de que el impacto del
Doppler feto placentario en la evaluacion del pronostico fetal y la probabilidad de disminuir la
muerte fetal en pacientes con formas leves de la enfermedad es dificil de determinar.

En cuanto al peso al nacer, para la arteria umbilical se registraron diferencias
significativas en el IP segun el peso (t = 3,04; P-Valor = 0,0028 < 0,05) y en el indice de
resistencia (t = 2,49; P-Valor = 0,0138 < 0,05), siendo los recién nacidos con mas de 2500 grs



los que registraron los menores promedios, con respecto al indice S/D se observa que los de
bajo peso al nacer (menor o igual de 2.500) presentaron aumento de la resistencia con S/D
mayor de 3 (3,52 +/- 0,47), a pesar de que esto no fue estadisticamente significativo se puede
correlacionar con lo expuesto por Sanz, Eixarch y Figueras ® en su articulo donde mencionan
que el Doppler de la arteria umbilical ha mostrado disminuir la mortalidad perinatal en un 29%
(RR 0,71, IC 95%: 0,52 a 0,98) en embarazos de alto riesgo, siendo la arteria umbilical (AU)
el parametro esencial para diferenciar entre riesgo y no riesgo. Para la arteria cerebral media
donde se registraron diferencias significativas en el IP (t = -2,43 P-Valor = 0,0161) y en el
indice D/S segun el peso (t = -1,99; P-Valor = 0,0480 < 0,05) siendo los menores promedios
los de aquellos que nacieron con pesos inferiores a 2500 gramos, lo que no se correlaciona con
lo obtenido por Parraguez y Ruiz ™ que del total de los neonatos, 19 de éstos (63,3%)
presentaron bajo peso al nacer (<2500 gr), de los cuales 3 fueron pequefios para la edad
gestacional (15,8%). Todos fueron producto de madres con perfil hemodindmico feto-

placentario patoldgico.

En lo que respecta a la permanencia por mas de 24 hs en retén, solo se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa en el indicador IP (t = 2,41 P-Valor = 0,0173) donde
el mayor promedio lo registraron aquellos que estuvieron en el retén por ese tiempo. En las
ondas IR e indice S/D no encontraron diferencias significativas en cuanto a las medias
(P>0,05). A pesar de esto se puede evidenciar que en cuanto a la arteria umbilical los que
estuvieron en reten por mas de 24 horas presentaron aumento de la resistencia con S/D en 3,35
+/- 0,43. No se encontraron diferencias significativas en los promedios de las tres ondas segun
el sexo del recién nacido (P > 0,05), pero se observé en esta investigacion que para ambas
arterias predomino el sexo masculino con 55,33% en comparacion con el sexo femenino con
44,66%, lo cual coincide con lo obtenido por Caiza S “* donde el sexo masculino fue de 61%

y el femenino de 39%.

Es importante destacar que cada afio, un estimado de seis millones de muertes
perinatales ocurre en todo el mundo, y 98 % de estas muertes ocurren en paises de ingresos
medios o bajos; por lo que hay que saber identificar la clinica de la patologia en estudio; para
poder aplicar la técnica que mejora las condiciones en la evaluacién de pacientes con

trastornos hipertensivos del embarazo, también se debe tomar en cuenta que existe una



correlacion entre las distintas complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo con

el resultado perinatal.

Es por esto que es de vital importancia el que toda paciente obstétrica permita el
estudio y diagndstico oportuno de su condicion, utilizando como indicadores su edad, gesta,
condicion hipertensiva entre otros a fin de descartar futuras complicaciones tanto maternas
como fetales por medio del anlisis precoz, ya que esto puede ser un coadyuvante en la
prevencion de la morbimortalidad materna y fetal, lo que se coincide con Alfirevic y col ™
que concluyo en su estudio que las pruebas actuales indican que el uso de la ecografia Doppler
en los embarazos de alto riesgo reducen el riesgo de muertes perinatales y menor nimero de
intervenciones obstétricas.*® igualmente Casasbuenas A y col “® concluyeron que el impacto
del Doppler feto placentario en la evaluacion del prondstico fetal en pacientes con formas
leves de la enfermedad es dificil de determinar; por lo que por el momento se ha demostrado
ser (til para disminuir la probabilidad de muerte fetal en preeclampsia severa. De Paraguez y
Ruiz ™, concluyeron que segtn el perfil hemodinamico feto-placentario realizado en los
cuatro territorios vasculares y el ultrasonido Doppler como método auxiliar de estudio en
pacientes con preeclampsia, es de gran utilidad para la evaluacion de las condiciones fetales.

En este mismo sentido lo encontrado por Zavala ®® en el 2004 concluye que se ha
demostrado que la alteracion de la fluxometria Doppler en las arterias cerebral media y
umbilical fetal detecta méas del 50% de los recién nacidos con resultado perinatal adverso y se
asocia la ocurrencia del mismo, precisando que ademés es una prueba predictora
estadisticamente significativa de restriccion de crecimiento intrauterino y oligohidramnios en

pacientes con preeclampsia severa.

Con respecto a que la mayoria de los perfiles hemodinamicos Doppler en nuestro
periodo en estudio resultaron dentro de limites normales, esto pudiera inferirse debido a que
las pacientes con hipertensién crénica bien controladas, con servicio médico
multidisciplinario como la consulta de alto riesgo obstétrico, nutricion, medicina interna, se
comportan como una paciente sin dicha patologia en estudio. Esto también puede deberse al
momento de que se realizo la evaluacion Doppler con respecto a la resolucion del embarazo,
representando evaluacion precoz 43,33% el grupo que se le realizo 11 semanas previas a la

resolucion.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

CONCLUSIONES

De acuerdo al analisis realizado a las 150 pacientes seleccionadas para el estudio, se
pudo inferir por medio de los criterios de inclusion que la totalidad de pacientes
estaban diagnosticadas con trastornos hipertensivos del embarazo, es decir el 100 %.
Se determino que los trastornos hipertensivos en el embarazo estan relacionados con la
edad, observandose en este estudio que el grupo de edades de 28 a 35 afios presentd
mayor incidencia con 47,33%.

En cuanto a la edad gestacional el intervalo mas frecuente fue entre 26 - 32 semanas de
gestacion (61 casos).

Con respecto a la paridad el grupo de multiparas obtuvo un mayor predominio que en
nuliparas, prevaleciendo el rango entre 111-VI gestas.

La mayoria de los perfiles hemodindmicos Doppler resultaron dentro de limites
normales.

En la arteria umbilical que los recién nacidos que tuvieron Apgar menor de 6, los que
fallecieron, los que necesitaron reten por mas de 24 horas y los que se obtuvieron por
cesarea debido a bienestar fetal comprometido presentaron aumento de la resistencia
con S/D mayor de 3.

La tasa de mortalidad perinatal por trastornos hipertensivos del embarazo es de 2,37
por 1000 nacidos vivos.

El tipo de trastorno hipertensivo de mayor frecuencia fueron las hipertensas cronicas.
Con respecto a la arteria umbilical se concluye que a mayor cantidad de semanas de

gestacion menores valores en los indicadores de esta arteria y viceversa.

10) Por los resultados del estudio Doppler realizado, se concluye que en la muestra

estudiada se encuentra un menor nimero de casos de diagndstico presuntivo sobre
resultado perinatal adverso, siendo esta prueba estadisticamente no significativa ni util,

es por ello que se justifica la utilizacion de otro método para afinar el diagnostico.



RECOMENDACIONES

La investigacion se realizd con la finalidad de describir y analizar el perfil
hemodinamico Doppler en pacientes con trastornos hipertensivos durante el embarazo y su
resultado perinatal, estudiando a las pacientes embarazadas con las caracteristicas descritas en
los criterios de inclusion, atendidas en el area perinatal del Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara",
durante el periodo enero 2011 a diciembre 2013; con la finalidad de obtener resultados
estandarizables en la atencién de las patologia en estudio y hacer recomendaciones a fin de
mejorar la atencidn y tratamiento por parte de los especialistas del &rea de perinatologia.

Se sugiere evaluacién Doppler en pacientes con menor edad de gestacion, con
antecedentes de la patologia, explorando otros territorios vasculares para profundizar esta linea
de investigacion, aplicando este estudio Doppler como una técnica eficaz para la evaluacion,
deteccion y diagnostico precoz, pero recomendando mantener el control del mismo al menos
hasta una semana antes de la resolucion del embarazo. Por otra parte, la investigacion
demostro la necesidad de buscar la utilizacion de esta técnica como método de diagndstico
mas sensible, que orienten a establecer el diagnostico de forma mas precisa, con validez y

confianza en los datos que la técnica arroja.

En este sentido y dentro de los parametros de la investigacion, se deben realizar
actividades destinadas a impartir informacion a las mujeres embarazadas, acerca del riesgo de
desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo, especialmente en las poblaciones mas
susceptibles (<20 afios y >35 afios). Asi mismo, se debe fomentar los controles prenatales con

el fin de prevenir y diagnosticar a tiempo dichos trastornos.

En concordancia a lo antes descrito y en funcion del mejoramiento de la praxis medica
y especialista, la investigacion va dirigida a los profesionales interesados en el desarrollo de
las lineas de investigacion, a estos se les recomienda ensayar estudios de corte analitico,
sugiriendo en ello evaluaciones de caracteristicas ecograficas Doppler como técnica de ensayo.
Concluyendo la amplia necesidad de asesorar a todo el personal de salud para poder

identificarlos y evitar las complicaciones derivadas de esta patologia.

Ademas de esto en vista de que no existen nomogramas con nuestra poblacion de los

valores para el Doppler de la arteria umbilical y cerebral media; se sugiere que se incluya en



las lineas de investigacion; para asi adaptar y complementar con las tablas de estudios de otras

poblaciones, con el fin de establecer los parametros de normalidad y anormalidad.
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ANEXO A.
: ; REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD DE CARABOBO \
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD k}
ESCUELA DE MEDICINA
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
POSTGRADO DE MEDICINA MATERNO-FETAL
HOSPITAL “Dr. ADOLFO PRINCE LARA”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la realizacion del trabajo de investigacion titulado: EVALUACION DOPPLER EN LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO. HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”. ESTADO
CARABOBO 2011-2013 Dentro de las normas éticas exigidos a los médicos de la Republica Bolivariana de
Venezuela, consagrado en el Art. 25 de la Ley del Ejercicio de la Medicina, del 23 de Agosto de 1983, se
encuentra que: “Sin perjuicio de lo que establezcan las disposiciones legales vigentes, los profesionales que
ejerzan la medicina estan obligados a: 1) Informar a los pacientes sobre los procedimientos a realizarle. 2)
respetar la voluntad del paciente o de sus representantes manifestada por escrito. Por tanto con el presente
documento, de carécter legal, se pretende informar a Ud. acerca del procedimiento que le sera practicado, por lo
que debe LEER CON DETENIMIENTO LO RESPECTIVO AL PROCEDIMIENTO A REALIZARSELE
Y LLENE CON SU PUNO Y LETRA LOS DATOS SOLICITADOS. EXPLICACION DEL
PROCEDIMIENTO: Durante la evaluacién por el Servicio se le practicara un estudio Doppler donde se
examinaran las arterias umbilical y cerebral media. Estos procedimientos no afectaran en absoluto ni a la madre
ni al feto.

Nombre y Apellido: Edad: afios
C.l. o}

Nombre y Apellido: Edad: afios
C.l. En calidad de representante legal, familiar o allegado

DECLARO: Que las Dras. Del servicio de Perinatologia me han explicado en lenguaje, claro y sencillo la
informacién acerca del trabajo de investigacion a realizar, quedando claro que no hay riesgo para mi embarazo y
no causa dafios sobre el feto. Por ello manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y comprendo el
alcance del estudio. En tales condiciones: ACEPTO ser parte del protocolo de investigacion y que se me realicen
los procedimientos y las preguntas necesarios relacionadas con la investigacién.

Paciente Médico Testigo
C.l C.l
En Puerto Cabello a los dias del mes de de 20




~ ANEXO B. BOLIVARIANA DE VENEZUELA
| DEUS LISERTAS CULTUSA
UNIVERSIDAD DE CARABOBO K} {

I \Vé
- FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
POSTGRADO DE MEDICINA MATERNO-FETAL
HOSPITAL “Dr. ADOLFO PRINCE LARA”

PASHIAIND

Ficha de recoleccion de datos

Nombre y Apellidos: (iniciales) Edad: HH

HP

Raza Grado Instruccion:

1. Embarazo Controlado 2. Numero de paridad
No Primagesta
Si Multipara

3. Trastornos Hipertensivos del 4. Sufrimiento Fetal

Embarazo Bradicardia Fetal
PES (Preeclamsia Severa) Taquicardia Fetal

PEL (Preeclamsia Leve)
HTG (Hipertension Gestacional)
HTAC (Hipertension Arterial Crénica)

Eclampsia
5. Resolucion del embarazo 6. Edad Gestacional
Parto Vaginal 20-24 semanas
Cesarea 25-29 semanas
30 — 34 semanas
35 — 38 semanas
>39semanas
7. Sexo de RN 8. Peso
Femenino > 2500 Gramos
Masculino <2500 Gramos
9. Asfixia perinatal 10. Maniobras de reanimacion
Apgar

0 — 3 puntos a los 5 minutos Hospitalizacion en UTIN/UCIN



