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Resumen

Antecedentes. Las enfermedades hipertensivas son la complicacibn méas frecuente
durante el embarazo, se estima que aproximadamente entre el 6 a 10% de la poblacion
de embarazadas, llegaran a desarrollar algun trastorno hipertensivo, siendo esta una de
las complicaciones mas frecuentes del embarazo, por lo que es importante establecer
métodos de prediccién para dicha enfermedad.

Objetivo. Identificar si el incremento en el grosor de la intima media carotideo en las
pacientes embarazadas se relaciona con estados hipertensivos del embarazo.

Material y métodos. Estudio prospectivo, transversal, comparativo. Realizado medicién
de grosor de intima media carotidea y ultrasonido Doppler, en la UMAE HGO No.4 del
IMSS, utilizando como poblacion de estudio a mujeres embarazadas de 28 a 36.6
semanas de gestacién con algun trastorno hipertensivo y un grupo control, en un periodo
de 6 meses, empleandose estadistica descriptiva, media mediana y moda de la poblacion
estudiada X? t de Student. A través del paquete estadistico SPSS version 24.
Resultados. De las 80 pacientes estudiadas. Se encontr6 que de las pacientes con
estados hipertensivos del embarazo 26 presentaron incremento en el grosor de la intima
media carotidea (65%) y 14 no (35%), de las sanas 26 no presentaron incremento en el
grosor de la intima media carotidea (65%) y 14 embarazadas si (35%).

Conclusién. El incremento en el grosor de la intima media carotidea mayor o igual a
0.7mm, esta asociado a la presencia de trastornos hipertensivos del embarazo. Con valor
predictivo positivo y negativo de 65%.

Palabras clave. Hipertension gestacional, preeclampsia, Doppler, arterias uterinas, arteria

carétida, arteria braquial.



Abstract

Background. Hypertensive diseases are the most common pregnancy complication, it is
estimated that approximately 6 to 10% of the population of pregnant women, were to
develop a hypertensive disorder, being one of the most frequent complications of
pregnancy, so it is important to establish prediction methods for the disease.

Objective. Identify whether the increase in the thickness of carotid intima-media in
pregnant patients is related to hypertensive disorders of pregnancy.

Material and methods. Prospective, transversal, comparative. Study made thickness
measuring carotid intima media and Doppler ultrasound in HGO UMAE No.4 IMSS, using
study population pregnant women from 28 to 36.6 weeks of gestation with a hypertensive
disorder and a control group over a period of 6 months, using descriptive statistics,
average median and mode of the study population X?, Student t test. Through the SPSS
version 24.

Results. Of the 80 patients studied. It was found that the patients with hypertensive
disorders of pregnancy 26 had increased thickness of the intima-media carotid (65%) and
14 no (35%) of healthy 26 showed no increase in the thickness of the intima-media carotid
(65%) and 14 pregnant if (35%).

Conclusion. The increase in intima-media thickness greater than or equal to 0.7mm
carotid, is associated with the presence of hypertensive disorders of pregnancy. Positive
and negative predictive value of 65%.

Keywords. Gestational hypertension, preeclampsia, uterine artery, Doppler, carotid artery,

brachial artery.



Introduccion.
Las enfermedades hipertensivas son la complicacién mas frecuente durante el embarazo,
se estima que aproximadamente entre el 6 a 10% de la poblacién de embarazadas,
llegaran a desarrollar algun trastorno hipertensivo, siendo esta una de las complicaciones
mas frecuentes del embarazo, considerandose la preeclampsia como una de las
principales causas de morbilidad y de las mas importantes de mortalidad materna y
perinatal en el mundo. (1)
Del total de pacientes con desordenes hipertensivos del embarazo el 70% tendra
hipertensién gestacional y preeclampsia, en la mayoria de los casos ocurre al termino o
cercano al termino. La aparicion de hipertensién gestacional y/o preeclampsia severa
antes de la semana 34 de gestacion se asocia a mayores complicaciones perinatales y
maternas en comparacion a las formas leves de la enfermedad. (2)
La hipertension gestacional es la causa mas frecuente de desordenes hipertensivos del
embarazo. La tasa oscila entre el 6 a 17% en las mujeres nuliparas sanas y entre 2 a 4%
en las mujeres multiparas. Algunas mujeres con hipertension gestacional evolucionan a
preeclampsia, la tasa de progresion alcanza el 50% cuando la hipertension gestacional se
presenta antes de las 30 semanas de gestacion. (2)
En México, de acuerdo con la secretaria de salud, la preeclampsia representa hasta 34%
del total de las muertes maternas, por lo que constituye una de las principales causas de
muerte asociada a complicaciones del embarazo. Hasta el 2014 era la primera causa de
muerte materna, desde el afio pasado es la segunda por debajo de la hemorragia
obstétrica, y es la primera causa de prematurez. (1)
De acuerdo al colegio americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), los desordenes
hipertensivos del embarazo, se clasifican en:

1. Preeclampsia — Eclampsia. Sindrome caracterizado por cifras tensionales mayores

0 iguales a 140/90mmHg, con afeccién multisistémica y presencia o no de



proteinuria, en ausencia de proteinuria con presencia de trombocitopenia (<100
000 /micro Litro), falla hepética, insuficiencia renal, edema agudo pulmonar y
apariciéon de alteraciones cerebrales o visuales.

2. Hipertension crénica. Tensién arterial mayor o igual a 140/90mmHg, en una
paciente que ya tenia hipertensién antes del embarazo o aparece antes de la
semana 20 de gestacion o 6 semanas posteriores al parto.

3. Hipertensién crénica con preeclampsia agregada. Paciente con hipertension
crénica que presenta descompensacion de cifras tensionales y apariciébn o
incremento de la proteinuria.

4. Hipertension gestacional. Tension arterial mayor o igual a 140/90mmHg, después
de las 20 semanas de gestacion o antes de 6 semanas postparto, con 0 sin
proteinuria. (3)

Se considera una mujer embarazada con mayor riesgo de desarrollar trastornos
hipertensivos del embarazo cuando existe:

- hipertensidn crénica o enfermedad renal preexistente (15-40%)

- diabetes mellitus preexistente (10-35%)

- enfermedades del tejido conectivo como lupus (10-20%)

- trombofilia congénita o adquirida (10-40%)

- obesidad (10-15%)

- edad mayor a 40 afios (10-20%)

- embarazo gemelar (8-20%)

- embarazo triple (12-34%)

- antecedente de preeclampsia (11-22%)

- embarazo por semen de donador y donacién de oocito (10-35%) (1)



Marco teorico.

Dentro de la fisiopatologia de los trastornos hipertensivos del embarazo, la placenta juega
un papel central, ya que su desarrollo implica la invasion y remodelacion de la vasculatura
uterina materna, con el fin de garantizar en aporte adecuado de sangre (4). En situaciones
normales, el citotrofoblasto invasor regula a la baja la expresién de moléculas de adhesién
y adopta una superficie celular fenotipico de las células endoteliales, proceso que se
conoce como pseudovaculogénesis, en el caso de la preeclampsia, no ocurre asi, ya que
las células del citotrofoblasto no adoptan este fenotipo endotelial y esta diferenciaciéon
anormal puede conducir a isquemia placentaria (4,5,6). Dentro de la fisiopatologia de la
preeclampsia se definen dos etapas, la primera con reduccion de la perfusion placentaria
y la segunda, el sindrome clinico materno. (7, 8)

La evidencia actual sugiere que la preeclampsia es el resultado de desequilibrio entre
factores placentarios pro y anti angiogénicos, asi como la adaptacibn materna a los
mismos. (4, 7- 10)

La disfuncién endotelial se considera la base de muchos de los datos clinicos de la
preeclampsia, como son la hipertension, el aumento de la permeabilidad vascular que
resulta en edema y proteinuria y la expresion de parametros inflamatorios que conducen a
coagulopatia. Desencadenando también isquemia de Organos blanco, como cerebro,
higado, rifidn y placenta (6,11).

DOPPLER Y TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

El ultrasonido Doppler es la técnica no invasora mas utilizada en la evaluacion
hemodinamica y fetal. Las técnicas Doppler se han usado en obstetricia desde 1977,
cuando Fitz Gerald y Drumm midieron el flujo de la arteria umbilical. La velocimetria
Doppler de la arteria uterina fue utilizada por primera vez por Campbell en 1983,
comparando embarazos con onda Doppler normal y anormal de la arteria uterina, estos

Gltimos vinculados con preeclampsia severa, restriccion del crecimiento intrauterino y

10



parto pretérmino. (12)

Debido al gran impacto epidemiolégico de la poblacion embarazada, asi como en la
morbimortalidad de estas pacientes se han diseflado modelos de prediccién para la
misma, incluyéndose el ultrasonido Doppler de arterias uterinas en primer y segundo
trimestre del embarazo. (13)

Se ha evaluado el indice de pulsatilidad (IP), el indice de resistencia (IR) y la presencia de
muesca proto-diastélica en arterias uterina (14), de acuerdo a ultimos estudios, se ha
demostrado que la deteccién de IP medio de arterias uterinas entre las semanas 11 a 19,
nos permite predecir desarrollo de preeclampsia temprana severa (15-17). Siendo este el
marcador mas recomendado ya que muestra una correlacion lineal con la resistencia
vascular (18)

Se sabe que el endotelio vascular tiene un papel de suma importancia en la regulacion del
tono vasomotor y la adhesion plaquetaria. El estrés oxidativo afecta la funciéon endotelial,
incluida la modulacion del tono vasomotor asociado a la inactivacién del oxido nitrico en el
endotelio. (19)

Entre los distintos métodos que existen para evaluar la funcién endotelial, se encuentran
también el indice de resistencia (IR) después de la hipertermia reactiva de la arteria
braquial. (19), asi como la dilatacion mediada por flujo (DMF) de la arteria braquial, que es
una medicién no invasiva, que ha sido utilizada como herramienta de investigacién para
valorar la funcién endotelial; esta técnica utiliza la oclusién transitoria de la arteria braquial
para generar un estimulo hiperémico posterior a la des oclusion, dado por la fuerza de
friccion de los vasos que puede ser detectada por medio de ultrasonido de lata resolucion.
(20). En el afio 2002, Kuscu estudio la medicién de los cambios que se producen en el
diametro de la arteria braquial, en pacientes con preeclampsia, concluyendo que estas
pacientes tienen menor respuesta al cambio del diametro de la arteria braquial al

momento del parto, el cual se recuperaba en el 73% de las pacientes, 6 semanas

11



después del mismo. (21) En un estudio realizado en la UMAE HGO No. 4 “Luis Castelazo
Ayala” en 2015, en que se compararon parametros de la arteria braquial y las arterias
uterinas, se concluyd que la medicion de ambas se encontraba alterada en pacientes con
preeclampsia severa en comparaciéon con controles de pacientes sanas. (22)

En la poblacion en general se han estudiado marcadores de enfermedad vascular,
alternos a intervenciones epidemiolégicas, con necesidad de afios de seguimiento, entre
los que se encuentran el grosor de la intima media de la arteria carétida, medido por
ultrasonido en modo B. Ademéas ha sido de gran utilidad para valorar eficacia de
tratamiento para aterosclerosis en ensayos clinicos. (23)

En estudios realizados previamente se ha demostrado la asociacion del grosor de intima
media (GIM) carotideo con los factores de riesgo cardiovascular y con la incidencia de
eventos cardiovasculares. Concretamente los resultados de un meta andlisis han
demostrado que para una diferencia absoluta del GIM carotideo de 0.1mm, el riesgo de
un futuro infarto de miocardio aumentaba en un 10 a 15% y el riesgo de ictus en un 13 a

18%. (24)
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Justificacion.

La preeclampsia se presenta en el 10% de todas las pacientes embarazadas, y se asocia
con incremento de la morbimortalidad neonatal y materna, y el la segunda causea de
muerte materna en México. En México, de acuerdo con la secretaria de salud, la
preeclampsia representa hasta 34% del total de las muertes maternas, por lo que
constituye una de las principales causas de muerte asociada a complicaciones del
embarazo. Hasta el 2014 era la primera causa de muerte materna, desde el afio pasado
es la segunda por debajo de la hemorragia obstétrica, y es la primera causa de
prematurez. Los resultados materno y fetales de una mujer con hipertensién durante el
embarazo mejoraran para ambos cuando con pruebas predictiva, se sabe que la paciente
tiene riesgo de desarrollar una enfermedad y si esta tenderd a ser severa o no, lo cual
permitird al médico mejorar las condiciones fetales con induccion de la madures pulmonar
y el manejo en una unidad de tercer nivel.

Sabemos que el dafio endotelial es pieza fundamental en la fisiopatologia de los estados
hipertensivos asociados al embarazo, por lo que el uso del GIM en poblacion general ha
demostrado en numerosos estudios que sirve como marcador de dafio endotelial en
patologias que incrementan la morbilidad en el adulto como son infarto agudo al miocardio
y evento vascular cerebral.

Por lo tanto si los estados hipertensivos estan asociados a dafio endotelial, hacer una
medicion del GIM puede servir para identificar a mujeres embarazadas con riesgo de
desarrollar algun estado hipertensivo aun sin factores de riesgo aparentes.

Basados en que este hospital es una Unidad de Alta Especialidad donde se atendieron
10,340 nacimientos al afio pasado, se manejaron 1,944 mujeres con estados
hipertensivos, que es un promedio de 162 pacientes al mes. En lo referente a los
nacimientos de la UMAE hubo 1,606 prematuros y de estos en 2013 y 2014 fueron el

27.51% y 27% respectivamente de madres con preeclampsia y en este ultimo afo
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ademas el 4.69% de los prematuros fueron de madres con HELLP lo que representa el
31% de los nacimientos prematuros, seguidos por el 19.4% de los nacidos con madre con
ruptura de membranas. Esto hace que esta enfermedad, su frecuencia, su impacto
materno-neonatal, sean parte de los programas prioritarios del Instituto y que nos obliga a
buscar opciones de prediccion y su la posible correlaciéon entre las diferente formas de

predecirla.
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Planteamiento del problema.

Dado que la causa exacta de los estados hipertensivos no se conoce y se considera que
existen varios mecanismos desencadenantes, siendo la lesién endotelial uno de los mas
estudiados. Intentar identificar las pacientes que tienen lesion endotelial nos permite
evaluar el riesgo de desarrollarlos o su severidad, mediante estudios paraclinicos como el
uso de ultrasonido de las arterias uterinas, la arteria braquial, los factores angiogénicos y
ahora la medicién del grosor de intima de la car6tida. El uso del GIM en poblacién general
ha demostrado en numerosos estudios que sirve como marcador de dafio endotelial en
patologias que incrementan la morbilidad en el adulto como son infarto agudo al miocardio
y evento vascular cerebral. Los estados hipertensivos estan asociados al dafio endotelial

por lo que identificar este en mujeres embarazadas nos ofrece una alternativa predictiva.

Pregunta de investigacion.

¢(Es el incremento en el grosor de intima media carotideo un factor relacionado a los

Estados Hipertensivos del embarazo?

15



Objetivos.

General.
Identificar si el incremento en el grosor de la intima media carotideo en las pacientes

embarazadas se relaciona con estados hipertensivos del embarazo.

Especificos.

Correlacionar el incremento del grosor de la intima media carotideo, en pacientes con

Estados Hipertensivos que presentaron alteracion en el Doppler de arterias uterinas.

Correlacionar el incremento del grosor de la intima media carotideo, en pacientes con

Estados Hipertensivos que presentaron alteracion en el Doppler de la arteria braquial.

Evaluar el grosor de la intima media carotideo, en mujeres embarazadas sin estado

hipertensivo.

16



Definicién de variables.

Dependiente.

Estados hipertensivos del embarazo. Tipo. Cualitativa nominal. Toda alteracién en cifras
tensionales durante el embarazo por encima de 140/90mmHg, a partir de las 20 semanas
de gestacion. Tipo: cualitativa, nominal. Expresado como presencia o ausencia.
Independientes:

indice de pulsatilidad (IP) medio de las arterias uterinas. Tipo: cuantitativa, de razon. Se
obtiene de la suma del IP de ambas arterias uterinas medido por ultrasonido Doppler,
dividido entre 2 (velocidad sistdlica maxima - menos velocidad diastélica minima, dividido
entre la velocidad media durante el ciclo completo) expresado en cm/s.

indice de pulsatilidad de arteria braquial. Tipo: cuantitativa, de razon. Se obtiene de la
medicion del IP de la arteria braquial por ultrasonido Doppler (velocidad sistdlica maxima
menos velocidad diastélica minima, entre la velocidad media durante el ciclo completo)
expresado en cm/s.

Grosor de intima media de carétida. Tipo: cuantitativa, de intervalo. Se mide mediante
ultrasonido en modo B, abarcandose el grosor completo de la capa intima de dicha
arteria, expresado en milimetros.

Edad. Tipo: cuantitativa de intervalo. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo hasta la fecha actual, expresado en afios cumplidos.

Edad gestacional. Tipo: cuantitativa de intervalo. Tiempo transcurrido desde la
fecundacién hasta el momento que ha progresado el embarazo. Expresado en semanas
de gestacion.

indice de masa corporal. Tipo: cuantitativa, de razon. Es una medida de asociaciéon entre
el peso y la talla de un individuo, que se ha utilizado para evaluar estado nutricional,

expresado en kg/m?
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Criterios de seleccién.

Criterios de inclusion. Mujeres embarazadas con embarazos de 28 a 36.6 semanas de
gestacion que acuden a la UMAE HGO No.4 “Luis Castelazo Ayala del IMSS, que acepte

participar en el estudio y hayan firmado la hoja de consentimiento informado.

Criterios de exclusion. Mujeres embarazadas que curse con diabetes o intolerancia a los
carbohidratos en cualquiera de sus variantes, enfermedades inmunoldgicas, embarazo

multiple.

Criterios de eliminacion. Pacientes que no tengan completas la mediciones
ultrasonogréficas, no tengan la resolucion del embarazo en la Unidad y / o perdida del

expediente.
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Material y métodos.

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal y comparativo, incluyendo a Mujeres
embarazadas de 28 a 36.6 semanas de gestacion que acuden a la UMAE HGO No. 4
“Luis Castelazo Ayala” del IMSS (periodo de marzo de 2016 a agosto de 2016), con y sin
estados hipertensivos del embarazo.

Se realiz6 una seleccién de las pacientes con y sin trastornos hipertensivos del embarazo,
que cumplieron con los criterios de inclusion. Se les asigno un namero progresivo (folio),
sin evidenciar nombre, o poner en riesgo confidencialidad, asi mismo las pacientes del
grupo control fueron pareadas de acuerdo a las pacientes caso, con respecto a las
siguientes variables; edad materna (en afios cumplidos), indice de masa corporal (kg/m2)
y edad gestacional (semanas de gestacién) similar, a quienes se les realizo ultrasonido en
modo B y Doppler.

Una vez que la paciente fue ingresada a cualquiera de los servicios de obstetricia de la
UMAE HGO.No.4 y clasific6 como hipertensién gestacional o preeclampsia, se le invito a
participar en el protocolo “relacion del grosor de la intima media de la carétida interna,
asociado a los estados hipertensivos del embarazo”.

Posterior a la firma de su consentimiento informado (anexo 2), se le llevo al servicio de
Ultrasonido ubicado en el s6tano de la Unidad, donde se le realizo un ultrasonido
obstétrico de primer nivel, posteriormente Doppler de arterias uterinas y de la arteria
braquial, culminando con medicion de la carétida interna.

El grupo control se realizé con pacientes que tenian edad gestacional, indice de masa
corporal y edad materna similar a la de cada caso, y se le realizaron las mismas
mediciones ultrasonograficas y de Doppler previo consentimiento informado firmado.

Se realiz6 ultrasonido Doppler color de las arterias uterinas y la arterial braquial derecha
con un equipo Hitachi Aloka, modelo F-31, con transductor convexo de 3.5MHz a cargo de

personal experto en dicho estudio.
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Se valoré cada arteria uterina en el sitio del entrecruzamiento de la misma con la arteria
iliaca interna y se medio el IP (velocidad sistélica méxima, menos velocidad diastolica
minima, entre la velocidad media durante el ciclo completo) de cada una, calculando
posteriormente el IP medio (promedio de IP de ambas arterias uterinas).

Para la medicion del diametro de la arteria braquial el transductor convexo se colocé
perpendicularmente en el tercio distal de la arteria braquial del brazo derecho,
evaludndose por arriba de la fosa antecubital en un plano longitudinal, tomando un
segmento de la arteria donde se veia claramente tanto la pared anterior como posterior
del vaso. El diametro se midié al final de la diastole, desde la pared interna del vaso de un
lado a la del otro, buscando la imagen de doble linea para determinar el diametro arterial
real en milimetros. Posteriormente el IP se calcul6 mediante un trazo manual de la onda
(velocidad sistdlica maxima, menos velocidad diastélica minima, entre la velocidad media
durante el ciclo completo). El estimulo hiperémico se realiz6 colocando el manguito del
esfigmomandmetro en el tercio proximal del brazo derecho, el cual se insuflé hasta 200
mmHg por 2 minutos. Posteriormente el manguito se retir6 y 60 segundos después se
midié nuevamente el diametro arterial y el IP. Cada andlisis se realiz6 una sola vez. Todos
los datos se captaron en una hoja de recoleccién de datos disefiada especificamente para
ello (anexo 1).

Para la medicién del grosor de la intima media de arteria carétida, en modo B, se
obtuvieron de los segmentos de arteria cardtida comun (ACC), bulbo carotideo (BC) y
arteria carétida interna (ACI), en un segmento de 1 cm en la ACC distal (1 cm proximal a
la dilatacion del BC), 1 cm en el BC (1 cm proximal a la divisiéon del flujo) y 1 cm en la ACI
proximal (inmediatamente distal a la division del flujo) unilateral, en un solo corte y se
tomd como valor del grosor de la intima media.

La captura de la informacion se hizo en forma diaria en la base de datos desarrollada por

los investigadores, en la computadora de los mismos. Una vez que se completd la
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muestra, se procedié al analisis de la informacion y presentacion de los resultados,
empleandose estadistica descriptiva, media mediana y moda de la poblacion estudiada
X2, t de Student. A través del paquete estadistico SPSS version 15.

Este estudio se apego a las normas éticas nacionales e internacionales. Tanto a la el
protocolo fue autorizado por el comité local de investigacién y ética en investigacion en
salud con folio. R-2016-3606-27 esta basado en la ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial,
Codigo de Nuremberg, Organizacion Mundial de la Salud, las Guias para la Buena
Practica Clinica de la Conferencia Internacional de Armonizacion; donde se han
establecido los lineamientos y principios a los cuales debera someterse la investigacion
para la salud. Garantizandose la confidencialidad debido a que no se utilizo nombre ni
datos de identificaciébn personal. Se realizo un consentimiento informado, el cual fue
firmado por la paciente, que deseaba participar en el estudio y donde se especifico el
motivo de la investigacion, de los estudios que se le realizarian, asi mismo se aclaro en el
consentimiento que en caso de la negativa en la paciente, no tendria ninguna repercusion
en su manejo intrahospitalario y que no existia ningun tipo de retribucion extra para nadie

al realizarse este estudio.
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Andlisis estadistico

Los datos obtenidos del estudio fueron almacenados en una hoja de célculo electrénica.
El analisis estadistico se efectu6 mediante el paquete informatico para ciencias sociales
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 24 para sistema operativo OS
X 10.7.5

Las variables cuantitativas se reportaron con media y desviacion estandar y las variables
categéricas con porcentajes. Las diferencias entre los grupos se calcularon para las
variables continlas con prueba de t de Student para muestras independientes. Para las
variables categoéricas se utilizé prueba Chi cuadrada.

Finalmente para la comparaciéon entre las pacientes con hipertensiébn que presentaron
grosor de intima media carotideo alterado y falta de respuesta a estimulo hiperémico de
arteria braquial, asi como IP medio de arterias uterinas se midi6 frecuencia.

Asi mismo, se calculo valor predictivo positivo y negativo, sensibilidad y especificidad para

la medicién de grosor de intima media carotideo.
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Resultados.

Se estudiaron 80 pacientes de edades entre 16 y 45 afios, y gestaciones entre 28 y 36.6
semanas, grupo |, 40 pacientes sanas y grupo Il, 40 con trastornos hipertensivos del
embarazo, siendo el 50% y 50% correspondientemente.

La edad materna fue de 29.1 + 6.1 y 28.5 + 5.8, respectivamente para el grupo | y Il, sin
existir significancia estadistica (p 0.61).

La edad gestacional fue de 34.2 + 2.2 y 34 + 2.5, respectivamente para el grupo | y Il, sin
diferencia estadisticamente significativa (p 0.34).

El indice de masa corporal fue de 28.2 £ 2.8 y 28.2 + 3.1, respectivamente para el grupo |
y Il, sin diferencias estadisticamente significativas en los grupos (p 0.69).

Tanto en el grupo | y Il la mayoria de las pacientes tuvo IMC en rangos de sobrepeso.

En lo que respecta a estas variables, se observan medias muy similares entre el grupo | y
I, por lo que se considera que el total de la muestra fue homogéneo, esperado ya que las

pacientes control, fueron pareadas con las pacientes caso.
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El IP medio de las arterias uterinas se encontré debajo del percentil 95 en 34 de las 40
pacientes del grupo |, correspondiendo al 85% y se encontré arriba del percentil 95 en 6
de las 40 pacientes, correspondiendo al 15%, en el grupo Il, se encontré que en 14
pacientes el IP medio de arterias uterinas se encontr6 debajo de percentil 95,
correspondiendo a 35%, en percentil 95, 2 pacientes correspondiente a 5% y arriba de
percentil 95, las 24 pacientes restantes, que corresponde a 60%. En general se observo
que las pacientes del grupo Il, presentaron mas frecuentemente IP medio arriba de
percentil 95, respecto a el grupo IlI, con diferencia estadisticamente significativa (p

<0.001).

Grupo | 6 (15%) 34 (85%)

Grupo I 26 (65%) 14 (35%)
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Respecto a la medicion del diametro de arteria braquial, se observo que en el grupo I, el
diametro presento incremento en 33 pacientes de las 40 estudiadas, correspondiendo a
82.5% y en 7 hubo disminucién o sin modificacion, correspondiendo a un 17.5%, en el
caso del grupo Il, en 16 de las 40 pacientes estudiadas hubo incremento en el diametro
de la arteria braquial, correspondiendo a un 40% y en 24 pacientes hubo disminucién o
ninguna modificacibn en el mismo, correspondiendo a un 60%, con diferencia
estadisticamente significativa al compararse los 2 grupos (p <0.001). Sin embargo con
respecto a la media de el diametro de la arteria braquial posterior a estimulo hiperémico
se observo en el grupo | un diametro de 3.11 +0.4 y de 3.11 £0.6 en el grupo Il, sin
significancia estadistica (p 0.09).

A la medicion de IP de arteria braquial posterior a estimulo hiperémico, se observo que en
el grupo |, que de las 40 pacientes estudiadas en 28 pacientes no se incrementé el IP,
correspondiendo a un 70% y en 12 pacientes se incrementd correspondiendo a un 30%,
en el caso del grupo Il, se observo incremento del IP en 24 de las 40 pacientes
estudiadas, correspondiendo a un 60% y en 16 de las pacientes restantes, no hubo
incremento del mismo, correspondiendo a un 40%, al realizarse una comparacion entre
los 2 grupos se observa diferencia estadisticamente significativa (p 0.007), y al comparar
la media de IP entre el grupo | y Il se encontr6 en 2.1 £0.40 y 1.9 +0.68, con diferencia

estadisticamente significativa (p 0.049).

Vasodilatacion Disminucién de IP
Grupo | 33 (82.5%) 28 (70%)
Grupo Il 16 (40%) 16 (40%)
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En la medicion del grosor de la intima media carotidea, se observo que la media de este
fue de 0.64+ 0.10 y 0.75 + 0.17 para el grupo | y Il respectivamente, tomadndose como
punto de corte 0.7mm, con significancia estadistica al comparar ambos resultados (p
0.001). observandose ademas que en el grupo |, 26 de las 40 pacientes tuvieron GIM
menor de 0.7mm correspondiendo al 65% y del grupo Il 26 de las 40 tuvieron GIM mayor
o igual a 0.7mm, establecido como punto de corte, correspondiendo al 65%, siendo

estadisticamente significativo (p 0.007).

Grupo | 12 (35%) 26 (65%)
Grupo I 26 (65%) 12 (35%)
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Posteriormente se realiz6 andlisis de la frecuencia con que las pacientes que presentaron
grosor de intima media mayor o igual que 0.7, presentaron ademas alteracion en el IP
medio de arterias uterinas, por arriba de percentil 95, asi como ausencia de incremento en
el diametro de arteria braquial (respuesta ausente) y disminucién en el IP de arteria
braquial, posterior a estimulo hiperémico, encontrandose que de las 26 pacientes con
estado hipertensivo que presentaron incremento en el grosor de la intima media, 20
tuvieron IP de arteria uterina mayor al percentil 95, correspondiente a un 76.9% y 6
tuvieron IP de arteria uterina menor a percentil 95, correspondiente a 23.1%. Con
respecto a la arteria braquial, de estas 26 pacientes, en 20 de ellas, no se presento
aumento en el diametro posterior a estimulo hiperémico, correspondiendo al 76.9% y en 6
si hubo algun incremento en el diametro de la arteria braquial correspondiente a 23.1%,
con respecto al IP del mismo vaso se observo que este se incremento en 17 de las 26
pacientes, correspondiendo a un 65.4% y no se incremento o disminuyo en 9 pacientes,
correspondiente a 34.6%.

Posteriormente se evalu6 el GIM como prueba diagnostica, estimandose valor predictivo
positivo y negativo para el grosor de la intima media carotideo, asi como sensibilidad y

especificidad, tomando en cuenta como punto de corte GIM igual o mayor que 0.7mm.

Prueba Grupo Il | Grupo | Total
GIM>0=0.7mm | VP 26 FP 14 40 VPP = 65% (VP/ VP + FP)
GIM < 0.7mm FN 14 VN 26 40 VPN = 65% (VN/ FN + VN)
Total 40 40 80

S 65% E 65%

Se obtuvo valor predictivo y negativo de 65%, con sensibilidad y especificidad de 65%,
con una probabilidad mayor al 50% de presentar estado hipertensivo del embarazo al

hallarse el grosor de intima media carotideo igual o mayor de 0.7mm.
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Discusion.

Se sabe que los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, tienen fundamento en el
dafio endotelial, secundario a la placentacién, por lo tanto la importancia del uso de
herramientas que permiten conocer este dafio, durante y previo a la gestacion, con el fin
de poder realizar prediccion de estos trastornos.

Se han ideado mdultiples métodos predictivos, sin embargo en la literatura no se ha
descrito el uso de la medicién del grosor de la intima media carotidea, con este fin, Coll B
et al en 2008, determind que es de gran utilidad para seguimiento en aterosclerosis,
sustituyendo grandes estudios epidemioldgicos(23), y Grau M et al en 2012 lo asoci6 su
incremento en 0.1mm directamente con la incidencia de eventos vasculares(24), por lo
tanto en este estudio se considera que traspolando esto a las pacientes embarazadas
podemos determinar si existe riesgo de presentar trastornos hipertensivos del embarazo.
Se encontré que de las pacientes que presentaban trastornos hipertensivos del embarazo
26 embarazadas, presentaron incremento en el grosor de la intima media carotidea (65%)
y 14 embarazadas, no lo presentaron (35%), y de las embarazadas sanas 14 pacientes no
presentaron incremento en el grosor de la intima media carotidea (65%) y 26
embarazadas si lo presentaron (35%). Estimandose un valor predictivo positivo de 65% y
valor predictivo negativo de 65%, con una sensibilidad de 65% y especificidad de 65%,
gue no son nada despreciables, ademas en este estudio se comparé con otros métodos
de prediccion de trastornos hipertensivos del embarazo, encontrandose resultados
similares y que se encontraban alterados al estar incrementado el grosor de la intima
media carotideo, con respecto al IP medio de arterias uterinas se sabe que tiene valor
predictivo negativo importante para estados hipertensivos y resultados perinatales
adversos, sin embargo el uso de medicién de grosor de intima media carotideo tiene valor
predictivo positivo y negativo iguales al utilizar punto de corte de 0.7mm, los cuales podria

incrementarse al usar puntos de corte menores.
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Conclusién.

El incremento en el grosor de la intima media carotidea de 0.1mm, esta asociado a la
presencia de trastornos hipertensivos del embarazo. Y ademdas se correlaciona con la
alteracién de otros parametros utilizados para prediccién de dichos trastornos, como son
el IP medio de arterias uterinas arriba de percentil 95 para edad gestacional y ausencia de
vasodilatacion de arteria braquial posterior a estimulo hiperémico.

Por lo que Aunque es necesario realizar mas estudios al respecto se considera que es
una prueba de prediccién de trastornos hipertensivos del embarazo que puede ser

inicialmente utilizada en este hospital.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

RELACION DEL GROSOR DE LA INTIMA MEDIA DE LA CAROTIDA INTERNA,
ASOCIADO A LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Nombre

NSS.

Folio.

Edad. anos.
IMC. Kg/m2

Edad gestacional.

semanas de gestacion.

Presencia de estado hipertensivo.

Tipo.

Si No.

ULTRASONIDO DOPPLER.
Arterias uterinas.
IP A uterina izquierda.

cm/s

IP A uterina Derecha.

cm/s

IP medio.

cm/s

Braquial sin estimulo.
Diametro.

mm

IP.

Braquial con estimulo.
Diametro.

cm/s

mm

IP.

Carotida.
Grosor de intima media.

cm/s

mm

Fecha.

Llenado por:
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ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Relacion del grosor de la intima media de la carétida interna, asociado a los
estados hipertensivos del embarazo, en la UMAE No. 4 Hospital de
Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” IMSS.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica.

Lugar y fecha: Ciudad de México; a de de 2016.

Numero de registro: R-2016-3606-27

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar si el incremento en el grosor de la intima media carotideo en las pacientes

embarazadas se relaciona con estados hipertensivos del embarazo en pacientes de la
UMAE HGO No. 4 “Luis Castelazo Ayala” IMSS en el periodo comprendido entre mayo y
octubre de 2016.

Procedimientos: Ultrasonido obstétrico y Doppler.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar establecer edad gestacional correcta y evaluar el estado hemodinamico de arterias

en el estudio: uterinas, braquial y carétida

Informacién sobre resultados y alternativas Se anexara el reporte de ultrasonido al expediente clinico.

de tratamiento:

Participacion o retiro: Voluntario y sin repercusiones o beneficios extraordinarios en el tratamiento.

Privacidad y confidencialidad: Se garantizara debido a que no se utilizaran nombre ni datos de identificacion personal. Se

asignara un nimero de folio.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio: Establecer riesgo de desarrollo de enfermedades hipertensivas
asociadas al embarazo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Sergio Rosales Ortiz. Tel. 55 54 05 86 78

Colaboradores: Dra. Maria Del Rosario Benitez Sanfeliz. 951 186 3692

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: CLIEIS; Av. Rio Magdalena 289, Col. Tizapan
San Angel, México, D.F. Teléfono (55) 55 506422 extensién 28015

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
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