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RESUMEN.

OBJETIVO.

Conocer la utilidad de la persistencia de la muesca en el espectro Doppler de la
arteria uterina como predictor de enfermedad hipertensiva inducida por el

embarazo y preeclampsia en mujeres con embarazo de alto riesgo.
MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte en 43 mujeres embarazadas multicentrico,
cursando entre la semana 20 y 30 de gestacion, adolescentes o > 35 afios. Se
realizé ultrasonido Doppler via abdominal para determinar IP, IR y caracteristicas

de la onda espectral de la arteria uterina.
RESULTADOS.

Se estudiaron 43 pacientes, el analisis estadistico se realizd utilizando los
programas EPI INFO y Excel con prueba de riesgo relativo y X2. Se presenté EHIE
en 25.5% de las pacientes. En 14 pacientes se encontré6 muesca de la arteria
uterina y de ellas cuatro desarrollaron EHIE (28.5 %) con un riesgo relativo de 1.1
(intervalo de 0.41 — 3.38). El 58.1% de las pacientes tuvieron IMC < 25,y 41.8%
tuvieron IMC > 26. La asociacion de IMC con la presentacion de EHIE tiene 1.6
veces el riesgo de padecer EHIE (IC95% 0.6 — 4.6). Al relacionarlo con la
presencia de muesca de la arteria uterina se encuentra 3 veces el riesgo de

padecer EHIE (IC 0.4 - 22.3).



Palabras clave: Preeclampsia, Doppler de arterias uterinas, Enfermedad
Hipertensiva del embarazo, Embarazo de alto riesgo, Obesidad, Restriccion en el

crecimiento intrauterino,

INTRODUCCION.

El presente estudio tiene como fin conocer la utilidad de la medicién de los
indices de resistencia y pulsatilidad asi como la valoracion de espectro del flujo de
la arteria uterina en pacientes con embarazo de alto riesgo en la poblacion del
Distrito Federal, ya que al revisar la literatura, en nuestro pais en general y nuestra
ciudad en particular no existen antecedentes al respecto, y considerando la alta
incidencia de embarazos en adolescentes asi como la presencia de preeclampsia
que complica el buen término de los embarazos, el estudio sera de utilidad para el

futuro de las pacientes.

M.A.G. Coleman y cols. realizaron un estudio prospectivo con 114 mujeres
embarazadas con alto riesgo para preeclampsia y parto pretérmino atendidas en la
clinica de medicina materno fetal del Hospital Nacional de la Mujer de Nueva
Zelanda. Se les practico ultrasonido Doppler entre la semana 22 y 24 de
gestacion, midiendo el indice de resistencia y la presencia o ausencia de la
muesca de la arteria uterina. Un indice de resistencia de 0.58 se tom6 como
normal y un indice de resistencia de 0.7 se defini6 como significativamente
anormal. Las principales patologias que se determinaron fueron: preeclampsia,
bajo peso al nacer, desprendimiento de placenta y muerte intrauterina. Se

concluy6 que en mujeres de alto riesgo, la forma de la onda Doppler de la arteria



uterina predice un final adverso grave con mayor precisidon que el riesgo clinico

estimado. (!

En el afno 2003 en la ciudad de Asturias, Espafa se realizd6 un estudio
prospectivo en una poblacion no seleccionada de mujeres gestantes que fueron
recibidas para realizar un examen ecografico ordinario en la semana 20 de
embarazo. Se practico un total de 319 estudios con determinacién del indice de
resistencia (IR) e indice de pulsatilidad (IP) de la arteria uterina. Al final del
estudio presentaron patologia gestacional 47 pacientes (14,7%). Once
desarrollaron preeclampsia (3,44%). Hubo 26 casos con retardo en el crecimiento
intrauterino por debajo del percentii 10 (8,15%). Con los datos anteriores
concluyeron que los resultados obtenidos permiten afirmar que es posible
identificar con el estudio Doppler de las arterias uterinas en la semana 20 a un
grupo de gestantes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia, retardo en el
crecimiento intrauterino y parto pretérmino. La relacion de las dos primeras
patologias con indices de impedancia elevados en las arterias uterinas ha sido
bien establecida, pero las referencias en relacion con el parto pretérmino son
escasas. @

Otro estudio publicado en American Journal of Obstetrics and Gynecology
en Abril 2007, investigé a 3348 pacientes embarazadas entre las semanas 22 y 26
de gestacidon y examinaron la relacion entre la velocidad de la circulacién anormal
de la arteria uterina y la concentracion plasmatica del factor de crecimiento
placentario y del receptor -1 del factor de crecimiento endotelial vascular soluble ;

en él se concluye que la combinacidn de anormalidades en la velocidad de la



arteria uterina y concentraciones del (factor de crecimiento placentario 1) P1GF <
280 pg / ml en el segundo trimestre de embarazo esta asociado a un alto riesgo de
preeclampsia.® 3

El Dr. Mikiya Nakatsuka del departamento de Obstetricia y Ginecologia de
la Facultad de Medicina de Okayama, Japén evalud el flujo de las arterias
uterinas de 104 mujeres embarazadas y lo correlaciono con determinaciones
séricas de anticuerpos anti fosfolipidos y antinucleares. Concluyeron que, el
indice de pulsatilidad de la arterial uterina en el grupo de pacientes con pérdida
recurrente del embarazo fue significativamente mayor que en el grupo control. Las
mujeres con anticuerpos antinucleares o anti fosfolipido tenian un indice de
pulsatilidad elevado en la arteria uterina. La coagulopatia y la disfuncion vascular
causada por auto anticuerpos pueden deteriorar la perfusion uterina. Sin embargo,

el indice de pulsatilidad de la arteria uterina en el grupo con pérdida recurrente del

embarazo fue significativamente mayor que en el grupo control. @

.  ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO
Utero.

Es un 6rgano extra peritoneal muscular, situado entre la vejiga urinaria y
el recto, es una viscera hueca que tiene la forma y el tamafio de una pera
invertida. Limita con la cara posterosuperior de la vejiga, el cérvix se extiende
hacia la pared anterior de la vagina superior, formando un angulo agudo. Su eje
longitudinal en la mujer adolescente es de 50 a 80 mm, en la mujer reproductiva
de 80 a 90 mm, y en la mujer postmenopausica de 35 a 75 mm. €7

El utero se divide en: fundus que se extiende por encima de los conductos

uterinos; cuerpo es la porcion central mas importante que alberga el embarazo y el
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cuello o cérvix que es la porcion inferior mas estrecha que se abre a la vagina.

Entre el cuello y el cuerpo se extiende el istmo, una parte estrecha de 15
mm de longitud. Fuera de la gestacion, el istmo carece de importancia, pero en la
gravidez, por sus caracteristicas morfolégicas y el notable desarrollo que alcanza
constituye durante el parto el llamado segmento inferior de gran importancia
obstétrica. En el interior del cuerpo uterino se encuentra la cavidad uterina,
extendiéndose hacia el interior del cérvix en donde se llama canal cervical. La
unién del istmo con el canal cervical constituye el orificio cervical interno, mientras
que el cuello uterino se une a la vagina en el orificio cervical externo. %"

El eje del utero no es recto pues presenta en la unién del cuello con el
cuerpo un angulo de entre 140 y 170 grados. Se dice que esta en anteflexidon
cuando el angulo es demasiado cerrado y retroflexién cuando se haya invertido.
La direccion del utero también se puede encontrar cuando el cuerpo se dirige
hacia delante (anteversion), cuando se dirige hacia atras (retroversion) y cuando
es hacia los lados (lateroversion). 67

Las tubas o trompas uterinas son 6rganos tubulares ubicados en la parte
superior del ligamento ancho a cada lado del utero y desembocan en los cuernos
uterinos, miden entre 100 y 120 mm de longitud, presentan un extremo medial o
uterino y otro lateral o abdominal. Su funcién es transportar a los 6évulos desde los
ovarios a la cavidad uterina. La fecundacion se produce normalmente dentro de la
tuba uterina en su tercio medio. ®¢7"

En las tubas uterinas se describen cuatro segmentos:

1. Segmento proximal: es la porcién que desemboca en el cuerno uterino.
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2. Istmo: es la porcion localizada en el tercio medio proximal de la tuba, es
largo y estrecho y desemboca en la ampula.

3. Ampula: es una porcién ancha, dilatada y tortuosa en el tercio medio
distal.

4. Infundibulo: es la porcion localizada del extremo distal de la trompa.
Tiene forma de embudo y presenta fimbrias en el borde. Se extiende
mas alla del ligamento ancho y se abre en la cavidad peritoneal. Abraza
la cara superior del ovario. Una de las fimbrias es mas larga que las
demas, se denomina fimbria ovarica o ligamento tuboovarico y esta
unido al ovario. ©®

Los ovarios son 6rganos ovalados pares que miden aproximadamente 3 cm
x 2 cm x 2 cm. Generalmente tienen una especie de orientacidén de arriba abajo y
de lateral a medial, con presencia de un polo superior y uno inferior. Se
encuentran en la superficie posterior del ligamento ancho en intimo contacto con el
infundibulo y unidos a sus fimbrias. %"

El recubrimiento interno del utero es el endometrio, que sufre ciclicamente
cambios proliferativos y descamativos en la mujer premenopausica. El grosor y la
apariencia endometrial varian con la fase del ciclo menstrual. Durante la fase
menstrual (dias 1-4) y en la fase proliferativa (dias 5-13) del ciclo, el endometrio
experimenta un engrosamiento gradual que va de 4,6 mm durante la
menstruacion a 12,4 mm en el dia pico de secrecién de la hormona luteinizante,
que se produce de 12 a 48 horas antes de la ovulacién. Durante la fase
proliferativa tardia y durante la fase ovulatoria (dias 13-16), el endometrio tiene un

patron estriado, con una capa interna rodeada por una capa periférica. En la fase
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secretora  del ciclo menstrual (dias 16-28), el patron estriado se vuelve
progresivamente mas homogéneo, y el grosor endometrial disminuye ligeramente
con el aumento de la hormona luteinizante para luego aumentar aproximadamente
2 mm. ©67)

Ligamentos Uterinos. (Fig. 1).

El peritoneo recubre posteriormente el fundus, cuerpo, cérvix y porcion
superior de la vagina. En este punto, el peritoneo se repliega sobre la pared
anterior del recto para formar el fondo de saco posterior (saco de Douglas).
Anterior al utero, el peritoneo se repliega sobre la cara superior de la vejiga
formando el fondo de saco anterior (saco vesicouterino). A ambos lados del utero
el peritoneo cubre las paredes laterales de la pelvis y recubre las tubas uterinas,
formando el ligamento ancho. ©¢")

Los ligamentos redondos. Se extienden desde los angulos laterales del
utero al conducto inguinal y al pubis, miden de 12 a 14 centimetros con un
diametro de 4 a 5 milimetros. Forman la aleta anterior del ligamento ancho. Los
ligamentos Uterosacros (sacrogenitales) pasan por encima y posteriores,
extendiéndose de la cara posterior del cuello uterino, a la cara anterior del sacro.
Los ligamentos transversales del cuello uterino (cardinales) se extienden desde el
cuello uterino y las porciones laterales del fornix vaginal hasta las paredes
laterales de la pelvis. El soporte dinamico del utero proviene del diafragma pélvico,

también contribuyen a la fijacion del utero la vagina que lo envuelve por su cupula.

(5.6,7)
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Fig. 1. Ligamentos uterinos.

.  VASCULARIDAD UTERINA
Irrigacion Uterina.

Las arterias uterinas se originan en el tronco de division anterior de la
arteria iliaca interna. Su trayecto va en sentido oblicuo, hacia abajo y adelante,
contra la pared pelviana; se dirige en seguida transversalmente en direccidn
medial, en un trayecto que la conduce al borde lateral del utero, paralela y
ascendente al mismo. Termina a nivel del cuerno uterino, bifurcandose. Ese
trayecto, rectilineo en un principio se vuelve tortuoso a lo largo del cuerpo uterino,
lo que permite seguir las modificaciones durante el embarazo, en el curso del cual
duplica su calibre. )

Poco antes de llegar al cuello uterino se desprenden las ramas terminales
vesicovaginales, que dan irrigacion a la vejiga y la vagina, y la arteria
cervicovaginal, destinada a la porcion inferior del cuello uterino y a la pared

anterolateral de la vagina. ®")
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Las arterias uterinas ascienden por el borde lateral del utero y en su
recorrido se forman las arterias arcuatas, una rama para el ligamento redondo y la
arteria retrégrada del fondo o de Fredet, que se anastomosa con la contralateral.

Las arterias arcuatas se desprenden de cada arteria uterina y se dividen en
dos ramas, éstas se dirigen hacia la cara anterior y posterior del utero,
respectivamente, para anastomosarse con la contralateral y formar un anillo
vascular que rodea totalmente al utero, trascurriendo en la union de los dos tercios
internos con el tercio externo del miometrio. Desde este circuito vascular, se
separan pequefias ramas centrifugas que se dirigen hacia la serosa uterina, y las
arterias radiales, hacia el endometrio. Una vez que lo alcanzan, dan origen a las
arterias basales y a las espirales, (Fig. 2a) (tabla 1). ®"

Las relaciones de la arteria uterina en primer lugar es con la pared lateral de
la cavidad pélvica por debajo del peritoneo y es cruzada medialmente por el uréter
en su tercio medio distal, que luego se situara por debajo y detras de la arteria. El
segmento transversal de la arteria uterina se ubica en la base del ligamento
ancho, marcado por un segundo cruce con el uréter; la arteria esta por arriba del
uréter, que es oblicuo hacia abajo y medialmente, (Fig. 2b). En el ligamento ancho,
la arteria uterina estd acompafada por tejido de la fascia pelviana. Su trayecto
ascendente es sinuoso, sigue el borde lateral del utero entre las dos hojas del

mesometrio del ligamento ancho, acompafiada por venas satélites voluminosas.

5.7)
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Fig. 2a. Esquema de la Irrigacién Uterina.

Fig. 2b. Esquema de la relacion entre la arteria uterina y el uréter.
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Tabla 1. RAMAS COLATERALES DE LA ARTERIA UTERINA.

RAMAS DE LA

ARTERIA UTERINA

LOCALIZACION

Peritoneales

Cursan adosadas a las hojas del ligamento ancho y se

anastomosan con los arcos tuboovaricos.

Ureterales

Se originan en el cruce de la arteria uterina con el

uréter, al que penetran de inmediato.

Vesicales inferiores

Numerosas y delgadas, que van al fondo de la vejiga,
siguiendo el tabique vesicovaginal. Estas pueden

irrigar la vagina o proceder de las arterias vaginales.

Vaginales

Nacen de la arteria uterina, mediales a su cruce con el
uréter y se dividen en dos ramas destinadas a la pared
anterior y posterior de la vagina y de la porcion vaginal

del cuello uterino: son las arterias acigos de la vagina.

Arcuatas

Se derivan de las arterias uterinas y se dividen en dos
ramas, anterior y posterior del utero, para
anastomosarse con la contralateral y formar un anillo

vascular.

Basales, radiales y

espirales

Una vez que alcanzan el endometrio, las arcuatas dan

origen a las arterias basales y a las espirales.

Fuente: Gonzélez J., Lailla J.M., Gonzélez E., Gonzalez E. Obstetricia. Espafa. El Sevier — Masson, 2006. Pag. 3 — 20.
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Ademas, la arteria uterina tiene tres ramas terminales: la tubarica, la
ovarica y la del fondo uterino. La rama tubarica se dirige lateralmente por el
mesosalpinx, en relacion con el ligamento propio del ovario, describiendo un
trayecto hacia la trompa, para contribuir en la formacién de un arco marginal
tubarico. Sigue en direccion hacia el infundibulo donde se anastomosa con una
rama de la arteria ovarica. La rama ovarica se dirige hacia el hilio ovarico, donde
se anastomosa con la arteria ovarica. Finalmente, la continuacion de la arteria
uterina es la rama del fondo uterino, voluminosa, que se expande por el cuerno del

ttero y por el fondo e irriga la parte medial de la trompa uterina. ©”

Drenaje Venoso.

La red venosa desemboca en grandes senos venosos que discurren
paralelos a las glandulas para empalmar con las venas de la capa basal de menor
calibre y finalmente termina en la vena uterina, que sigue un curso paralelo a la
arteria y desemboca en la vena iliaca interna. Las venas que drenan el aparato
femenino acompanan a las arterias formando plexos venosos importantes como el

plexo uterino, el plexo vaginal y el plexo ovarico o pampiniforme (Tabla 2). ")
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Tabla 2. Drenaje venoso uterino.

PLEXO

LOCALIZACION

Venoso Uterino

Se localiza en ambos paramétrios y principalmente a nivel
de la base del ligamento ancho. Se comunica con el plexo

vaginal.

Venas Uterinas

Drenan la sangre del plexo venoso uterino a la vena iliaca

interna.

Venoso Vaginal

Red venosa que se encuentra alrededor de las paredes de
la vagina, con numerosas conexiones con los plexos

VeNnosos Vecinos.

Venas Ovaricas

Venas satélites de la arteria ovarica. Su diametro llega a

duplicarse durante el embarazo.

Venas del
Ligamento

Redondo

Accesorias, terminan en la vena epigastrica inferior,

tributaria de la vena iliaca externa y de la uterina.

Fuente: Gonzélez J., Lailla J.M., Gonzélez E., Gonzalez E. Obstetricia. Espafa. El Sevier — Masson, 2006. Pag. 3 — 20.

Drenaje Linfatico.

El fondo uterino drena a través de los vasos ovaricos hasta los ganglios

paraaorticos.

El cuerpo drena, a través del ligamento ancho, en los ganglios que rodean

los vasos iliacos externos; en ocasiones lo hacen a través del ligamento redondo

hasta los ganglios inguinales. El cérvix drena en los ganglios iliacos externos e

hipogastricos y posteriormente, en los ganglios pararrectales. (Fig. 3.) ¢
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Fig. 3. Drenaje linfatico aparato

genital femenino.

. Ganglios paraadrticos
. Ganglios iliacos primitivos
. Ganglios iliacos internos

1

2

3

4. Ganglios iliacos externos
5. Ganglios paracervicales
6

Ganglios femorales profundos de

Cloquet. "

I1l.  CIRCULACION UTERINA DURANTE EL EMBARAZO.

El embarazo incrementa considerablemente la circulacion uterina, la cual
permite el adecuado crecimiento fetal, siendo las arterias uterinas las
responsables del 80% de la irrigaciébn durante el embarazo. Los cambios
vasculares que ocurren durante el embarazo se deben a la destruccion de la capa
muscular y componentes elasticos de las arterias espirales, gracias a la invasion
trofoblastica y su remplazo por tejido fibrinoide. Las arterias espiraladas permiten
el aumento del flujo uteroplacentario de 10 veces durante el curso del embarazo,
desde 40 ml/ min a 400 ml/min al término de la gestacion. &0
Las arterias de la decidua se transforman en las uteroplacentarias

distendidas que se originan en el miometro y producen el espacio intervelloso.

Hacia el final del primer trimestre, este fendmeno alcanza el segmento distal de las
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arterias espiraladas, hasta la unién del endometrio con el miometrio, aumentando
su diametro desde 15 — 20 mm a 300 — 500 mm, lo cual reduce la impedancia al
flujo y optimiza el intercambio feto — placentario en el espacio intervelloso. Este
primer periodo se conoce como primera oleada de invasion trofoblastica y ocurre
entre las ocho y las 10 semanas. Luego, el proceso se reinicia y la invasion
trofoblastica se prolonga a la porcion intramiometrial de las arterias espirales, en lo
que se conoce como segunda oleada de invasion trofoblastica, en donde se
genera una pérdida de la capa muscular vascular de las arterias espirales llevando
a un cambio profundo en los patrones de flujo de la arteria uterina, convirtiéndola
en un vaso de baja resistencia, altos volumenes diastélicos (aumento de hasta 10
veces sobre el flujo basal) y ademas hay pérdida de la muesca; todo lo cual
concluye aproximadamente a las 18 semanas. &0

Las arterias espirales que deben nutrir al espacio intervelloso se
transforman en vasos que terminan en marcadas dilataciones saculares, que
proporcionan un adecuado volumen de flujo.

Esto se manifiesta en una notoria disminuciéon de la resistencia periférica
que se reflejara en las formas de onda de velocidades de flujo de las arterias
espirales, arcuatas y uterinas. En las arterias espirales los cambios se aprecian
tempranamente; a partir de la cuarta y hacia la séptima semana puede detectarse

una caida de la resistencia en estas arterias. ¢%1%1"
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IV.  ULTRASONIDO DOPPLER.

a. Conceptos basicos del Ultrasonido Doppler.®*

Todos los transductores de ultrasonido poseen un cristal con propiedades
piezoeléctricas, es decir rapidamente se contrae y se expande cuando se le aplica
una corriente eléctrica alterna. Esta rapida expansion y contraccion convierte la
energia eléctrica en acustica u ondas de sonido. Inversamente, cuando las ondas
de sonido se reflejan o se dispersan desde los tejidos examinados regresan al
transductor, el cambio en su conformacién causa que el cristal libere una pequena
corriente eléctrica que puede ser analizada por el equipo de ultrasonido.

Es importante mencionar que las ondas de sonido se describen en términos
de su frecuencia (numero de Hertz, Hz) y la longitud de onda definida como la
distancia entre puntos correspondientes en la curva tiempo — presion y el tiempo

para completar un ciclo se denomina periodo (Fig. 5).

Fig. 5. Velocidad de
propagacion es igual a
longitud de onda /

periodo.
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El oido humano puede escuchar sonidos con frecuencias entre 20 y 20 mil
Hz. Por lo tanto, el termino ultrasonido implica frecuencias mayores de las que se
encuentran en el rango humanamente audible. La mayoria de los equipos de
ultrasonido operan a frecuencias de entre 2 a 10 MHz.

El ultrasonido en modo B o de imagen de brillo, permite la evaluacion
anatdmica basandose en las propiedades acusticas del tejido estudiado. Cuando
una onda de ultrasonido atraviesa los tejidos, puede ser transmitida sin
alteraciones o puede ser esparcida, flexionada, absorbida como calor, o reflejada.
El resultado depende de varios factores incluyendo la impedancia acustica del
tejido, la diferencia entre la impedancia acustica de los tejidos adyacentes, y el
angulo al cual el sonido atraviesa la interfase tisular. Cuando el transductor es
sostenido sobre el tejido, en un plano unico, las series de imagenes resultantes
pueden ser utilizadas para crear una imagen en dos dimensiones, en escala de
grises, en modo B. Estas son imagenes estaticas, pero pueden ser renovadas de

15 a 30 veces por segundo, por lo que aparecen en “tiempo real” (Fig. 6).

Fig. 6. Ultrasonido en
escala de grises con
transductor de 5 MHz,
de feto de 30
semanas de
gestacion, en un corte
transversal del torax
donde se observa las
cuatro camaras del

corazon fetal.
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La ultrasonografia duplex hace uso de ambos modos (modo B y de onda

pulsada), para obtener informacion tanto anatémica como hemodinamica. (Fig. 7).

Fig. 7. Ultrasonido Duplex. En la parte superior de la imagen podemos observar
el corazén fetal en escala de grises con el volumen muestra situado en el
ventriculo, en la parte inferior de la imagen se observa el espectro de la frecuencia

cardiaca.

La imagen color de flujo usa la informacion de la velocidad del flujo obtenida
desde muchos puntos (multiples volumenes de muestra) dentro de la imagen, la
cual es después coloreada, basandose en un codigo de color para la velocidad y
direccion de flujo. La informacion Doppler en la imagen en color tipicamente

representa la velocidad principal en cada punto. (Fig. 8).
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Fig.8. Ultrasonido
Doppler color donde
se observa la arteria
uterina izquierda en su
cruce con la arteria

iliaca externa.

El ultrasonido Doppler provee una evaluaciéon de la hemodinamica vascular
y de la anatomia. La informacion hemodinamica usualmente es obtenida utilizando
propiamente el ultrasonido Doppler o sus derivados como el Doppler color y el
Doppler poder. La informacioén estructural y anatémica se obtiene con el modo en
escala de grises.

El principio clave del ultrasonido Doppler se basa en el descubrimiento de
Christian Andreas Doppler en 1842. El efecto Doppler es el cambio en la
frecuencia y la longitud de onda causado por el movimiento relativo entre la fuente
del sonido y el receptor.

El cambio en la frecuencia Doppler depende de la velocidad del flujo
sanguineo (velocidad en metros por segundo v), el angulo que existe entre el haz
del sonido y la direccién del flujo sanguineo (angulo de insonacion q), la frecuencia
transmitida (Ft), y la velocidad del sonido en los tejidos blandos (C en metros por

segundo).
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Si en lugar de los tejidos (blanco estatico), el haz ultrasénico impacta contra
los globulos rojos circulando dentro de una vaso (blanco movil), el eco retorna al
transductor con la longitud de onda modificada esto implica un cambio de la
frecuencia en relacion inversa; si la longitud disminuye, la frecuencia aumenta
para que la velocidad permanezca constante.

Segun el principio de Doppler, el cambio en la frecuencia es igual a la
diferencia entre la frecuencia transmitida y la frecuencia que es recibida por el
transductor, habiendo modificado los factores de la ecuacion. Por consenso, el
fluo que se mueve hacia el transductor produce un cambio en la frecuencia
positivo, mientras que si el flujo se aleja, produce un cambio en la frecuencia
negativo.

Cuando la frecuencia del transductor y el angulo de insonacion son
conocidos, la velocidad del flujo se puede calcular. Es el parametro mas utilizado
para valorar la hemodinamica vascular.

Los transductores para la sonografia Doppler pueden dividirse en dos
categorias: los que transmiten y reciben simultaneamente (Doppler de onda
continua) y aquellos que reciben y emiten en forma intermitente una serie de
impulsos cortos (Doppler de onda pulsada).

El transductor de onda continua es muy sensible a cualquier blanco en
movimiento en el patron de la emision del sonido. Puede identificar en extremo las
velocidades de flujo alto. Sin embargo no puede localizar la profundidad especifica

del reflector a partir del cual se produce la senal.
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Los transductores de onda pulsada emiten pulsos breves de sonido y
esperan por cual quiere sefal de vuelta antes de emitir el siguiente pulso. Estos
permiten la manipulacion de la muestra para escoger una profundidad especifica.

b. Espectro Doppler y su Analisis. ¢'?

Dado que los eritrocitos flotando en los vasos pueden mostrar una variedad
inmensa de direcciones y velocidades, existe un espectro de las diferentes
velocidades dentro de un volumen muestra dado en cualquier punto en un
momento. Con los cambios hemodinamicos que ocurren durante el ciclo cardiaco,
el espectro de velocidades también cambia con el tiempo. Esta diversidad de
velocidades dentro del vaso es expresada visualmente usando la transformacion
rapida de Fourier (TRF). Muchos de los parametros hemodinamicos son derivados
del analisis de la TRF de los datos de las velocidades del Doppler. El analisis
incluye parametros especificos como direccion de flujo, velocidad pico sistdlica
(VPS), velocidad del fin de la diastole (VFD), asi como muchos parametros
indirectos o derivados como las velocidades espectrales, el tiempo de aceleraciéon
de flujo (gradiente de aceleracion sistdlica), pulsatilidad, e indice de resistencia.
Estos parametros proveen datos adicionales en las caracteristicas del flujo no solo
en el lugar de la muestra, sino también a nivel distal. . ©'%
c. Perfiles de Flujo.

La forma en que se distribuyen las velocidades en el registro espectral o0 modo
en que se agrupan los glébulos rojos segun su velocidad de desplazamiento
dentro de un vaso determina tres perfiles de flujos que dependen del calibre y
trayecto del mismo, del patrén de flujo en el vaso que la origina y de las

caracteristicas del lecho distal, estos son:
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Plug: Espectro delgado con amplia ventana sistdlica; es caracteristico de vasos
largos, rectos y de buen calibre. La mayoria de los globulos rojos circulan a una
velocidad similar, inscribiendo un trazado de escaso espesor (rango de
velocidades estrecho). No es usual en vasos analizados en Doppler obstétrico.

(Fig.9) &)

Fig. 9. Doppler duplex, color y
espectral de la arteria cardtida
comun derecha, muestra espectro

delgado con sistole pronunciada.

Laminar: Es la estructura del flujo parabdlico; los gldbulos rojos progresan con
mayor velocidad en el eje central, con disminucion de la misma hacia las paredes
vasculares. Espectro ancho, con amplio rango de velocidades y poca ventana
sistolica. Es caracteristico de arterias de pequefio calibre, como las analizadas en

Doppler obstétrico (uterina, umbilical). (Fig. 10) &
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Fig. 10. Ultrasonido  Doppler
espectral. Se muestra el espectro
de la arteria uterina normal en una
mujer con embarazo de 26 semanas
de gestaciéon. La arteria se ha
convertido en un vaso de baja

resistencia.

Mixto: Combina rasgos de los patrones antes descritos, con ascenso sistdlico

muy delgado y descenso sistélico y fase diastélica de espectro ancho. ¢
d. Velocimetria.

Técnica por medio de la cual es posible calcular la velocidad del blanco
movil en base al efecto Doppler. Se aplica para detectar presencia, direccion,
velocidad y tipo de flujo sanguineo. ¢°19)

e. Registro Espectral (ondas de velocidad de flujo).

Representacion grafica del movimiento de los glébulos rojos con respecto al
tiempo. En el eje vertical se representan los cambios de frecuencia convertidos a
velocidades, y en el eje horizontal se ubica el tiempo. &%

Debido a que los glébulos rojos no circulan con velocidad uniforme, el
equipo recibe una gama de frecuencias en la unidad de tiempo. El procesamiento
habitual de la informacién que llega al transductor es el analisis espectral; el
espectro de frecuencias Doppler obtenido es procesado por el equipo y convertido

a las velocidades equivalentes. &%
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La linea de base representa la ausencia de sefal Doppler (velocidad cero);
los registros arteriales suelen aparecer por encima de la linea y los venosos por
debajo.

El segmento inicial de la onda de velocidad de flujo es la fase ascendente
de la sistole y culmina en el punto que representa la maxima velocidad alcanzada
(pico sistolico). A partir del pico sistdlico las velocidades caen conformando la
fase descendente de la sistole. El componente sistolico de la onda esta regido por
la fuerza contractil del corazon. A partir del cierre valvular aértico se grafican las
velocidades correspondientes a la diastole, la cual depende de la elasticidad del
vaso. El valor diastélico que se toma en cuenta en velocimetria Doppler es el
maximo valor alcanzado al final del periodo o velocidad telediastdlica. &%

Entre ambas fases sistolicas y la linea de base se delimita un espacio
denominado ventana sistolica, la cual es pequefa en el flujo laminar debido a su
ancho espectro. Durante la diastole existe mayor diferencia entre las velocidades
de los globulos rojos centrales y periféricos por lo que el espectro se ensancha; en
cambio, durante la sistole los globulos rojos se desplazan a una velocidad mas
uniforme con lo cual el ancho del espectro disminuye. %1%

Si la frecuencia recibida por el transductor es mayor que la emitida, ese
gradiente positivo significa que el flujo se aproxima por lo que el espectro se
inscribe como sefal positiva (por encima de la linea de base); si la frecuencia que
retorna es menor que la emitida, la onda de velocidad de flujo se graficara por
debajo de la linea de base (sefial negativa). ¢°1%

Para acceder a las ondas de velocidad de flujo del segmento vascular a

estudiar, se debe obtener un volumen de muestras; habitualmente se presenta
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como dos lineas paralelas sobre la linea direccional e indica el lugar a analizar.
(8,9,10)
f. Indices de resistencia.

Se evalua la morfologia de la onda de velocidad de flujo y se calculan ciertos
indices velocimétricos estableciendo relaciones entre pico sistélico y velocidad
telediastélica sin medir sus velocidades absolutas. ¢

Dichos indices aportan informacién respecto del lecho distal (destino final del
vaso analizado), lo cual fue propuesto en 1974 por Pourcelot. Existen tres indices
que suministran informacion respecto de la resistencia vascular distal a la cual se
considera determinante principal del flujo sanguineo, fundamentalmente en los
lechos vasculares terminales. &9
Se denomina indice de resistencia a: IR_— Pico sistdlico — Velocidad
telediastdlica / Pico sistdlico.

El indice sistole/diastole (S/D) fue descrito en 1977 por Fitgerald y Drumm, y en
1980 por Stuart. Se define como: S/D — pico sistélico / velocidad telediastdlica.
El indice de pulsatilidad (IP) fue propuesto en 1975 por Gosling y King, y se

define como: IP - Pico sistdlico — Velocidad telediastdlica / velocidad media

calculada automaticamente. @'
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V. ESTUDIO DOPPLER DE LAS ARTERIAS UTERINAS DURANTE EL
EMBARAZO.

El Doppler de las arterias uterinas permite estudiar de forma temprana el
fendmeno de la invasion trofoblastica y constituye una herramienta muy util para el
cribado de RCIU y preeclampsia precoz.

Las técnicas Doppler se han usado en obstetricia desde 1977, cuando
Fitzgerald y Drumm midieron el flujo de la arteria umbilical.

La Velocimetria Doppler de la arteria uterina la utiliz6 por primera vez
Campbell en 1983, cuando estudio, en pacientes embarazadas, la onda Doppler
de la arteria uterina tanto normal como anormal, estos ultimos vinculados con
preeclampsia severa, restriccion del crecimiento intrauterino y parto pretérmino.

A partir del segundo trimestre ocurre un progresivo descenso de los indices
Doppler (indice de pulsatilidad vy resistencia) del territorio uterino. Se transforma
progresivamente en un circuito de baja resistencia, desapareciendo la muesca
diastdlica temprana (del inglés "notch") y disminuyendo progresivamente la
diferencia entre zonas ipsi 0 contralateral a insercion placentaria. De esta manera
se forma una onda caracteristica a partir de las 26 semanas de gestacion.

La forma de la onda de velocidad de flujo de la arteria uterina es uUnica. Se
distingue por presentar flujo continuo durante la diastole y alta velocidad al final de
la misma. En un embarazo normal, la razén sistole-diastole deberia ser menor a
2.7 después de la semana 26. Si el flujo al final de la diastole no aumenta o si se
detecta una muesca (notch), existe un riesgo elevado de que se restrinja el

crecimiento del feto. Con grados extremos de disfuncion placentaria, el flujo
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diastolico puede estar ausente o volverse flujo reverso; estos hallazgos son
lamentables y pueden preceder a la muerte fetal in utero o un resultado
neuroldgico perinatal adverso.

Arteria uterina
con cambios

fisiologicos.

Arteria uterina sin
cambios

fisiologicos.

Fig. 11. Modificaciones fisioldégicas de la arteria uterina, por ecografia Doppler
espectral.

Cabe mencionar que la impedancia al flujo sanguineo de las arterias
uterinas disminuye paulatinamente hasta las 24 semanas de gestacion debido al
proceso de transformacion fisiologica de las arterias uterinas discutidas
anteriormente. Posteriormente, la disminucién de la resistencia del flujo utero —
placentario persiste debido al efecto de las hormonas gestacionales. (121314

Los indices utilizados para valorar la arteria uterina son la relacion
sistole/diastole (S/D), el indice de pulsatilidad (IP) y el indice de resistencia (IR).
De todos ellos, el que tiene mayor uso y aplicabilidad es el IP. Los puntos de corte
para la normalidad son los siguientes: S/D con valor menor de 2,4, IR menor de
0,56 e IP menor de 1,45. Esto se explica porque a medida que aumentan los

flujos, las resistencias caen. '#'314)
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Se considera anormal cuando se encuentra alguno de los siguientes
resultados: indice sistole/diastole (S/D) = 2,7, indice de pulsatilidad = 1,45 y
presencia de muesca diastdlica uni o bilateral persistente después de las 24
semanas de gestacion. (1213.14.15.16.17,18)

En la gran mayoria de los casos, no se hace necesario la utilizacion de los
indices velocimétricos, a no ser cuando no esté claro la desaparicion de esta
muesca entre la 242-26% semana. Para ello, es necesario tomar el indice de

resistencia, cuando es menor de 0,6 no debe estar presente la muesca y, cuando

esta por encima de 0.6 se debe demostrar la misma. (1213.14.15.16.17.18)

VI. TECNICA DE EXPLORACION DE LA ARTERIA UTERINA.

La trayectoria de la arteria uterina es especialmente susceptible de ser
evaluada mediante ultrasonido por via transvaginal y tiene una geometria ideal
para el registro de la senales Doppler. Sin embargo, es posible registrar de forma
similar las sefiales Doppler por via transabdominal con la vejiga vacia, cuando el
utero esta en anteversién normal, por motivos similares de geometria. Cuando la
vejiga esta llena, sin embargo, el angulo de incidencia del haz de Doppler sobre
las arterias uterinas no se optimiza a pesar de la buena visualizacion del cuerpo
uterino. (11,12, 27, 31)

El transductor convexo de 3.5 mHz debe ser ubicado en forma parasagital
al utero, a nivel de la union cervico-itsmica, 2-3 cm medial a la espina iliaca
anterosuperior. En esta posicion se busca la ubicacion de ambas arterias uterinas

a nivel de su nacimiento desde la division anterior de las respectivas arterias

iliacas externas. Para ello se coloca a la paciente en decubito dorsal y se dispone

33



el transductor de ultrasonido Doppler color en la pared uterina lateral baja,
buscando medialmente la zona correspondiente. El punto exacto para ubicar la
muestra es justo antes del entrecruzamiento vascular. (""12-27.31

En cuanto a las especificaciones Doppler se sugiere la filtracion minima
posible, prioridad de ganancia alta de color, seleccionar un ajuste de persistencia
moderada y un rango de velocidad en el intervalo de 10 a 50 cm/ seg. de
velocidad sistélica maxima. ":12 2731

El angulo de incidencia debe ser optimo, cuando sea posible deberan
emplearse angulos menores de 60°, pero esto puede ser dificil debido a la

direccion del flujo y por las limitaciones que proporcione la posicion del

transductor, tanto abdominal como transvaginal. (11,12, 27, 31)

VIl.  PREECLAMPSIA'Y DOPPLER

Actualmente se acepta que la preeclampsia, junto con la restriccién del
crecimiento fetal, el parto prematuro y el desprendimiento de la placenta
normoinserta, se debe a un sindrome caracterizado por una hipoperfusién utero-
placentaria debido a una falla o déficit de la invasion del trofoblasto extra -
vellositario hacia las arterias espiraladas maternas. ('®2®

De acuerdo al reporte del Programa Nacional de Educacién para la presion
arterial alta del ano 2000, la restriccion del crecimiento intrauterino se define como
peso al nacer por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. (& 2®)

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) se define
como una presion arterial sistolica arriba de 140 mmHg y/o una presion diastdlica

por arriba de 90 mmHg. Actualmente la preeclampsia se define por consenso
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como la nueva aparicion de elevacion de la presion arterial, proteinuria y edema, a
partir de la semana 20 de gestacion alteraciones que desaparecen completamente
luego del parto. Su incidencia va del 4 al 6 % de la poblaciéon de mujeres
embarazadas a nivel mundial, mientras que en México es del 22 a 33 %, por lo
que aun es considerada la primera causa de muerte materna. Su frecuencia en el
pais se aproxima a 8 %; 1.75 % de esta cifra corresponde a eclampsia; 3.75 %, a
preeclampsia severa y 94 % a preeclampsia leve: ('8 28)

Es un padecimiento que muestra una fuerte tendencia familiar,
probablemente involucrando un gen dominante mayor, con una penetracion
reducida, o una herencia multifactorial. %1%2%:30)

En 1987, Arduini y col. describen un modelo de prediccion para retraso del
crecimiento intra-uterino (RCIU) y la enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo (EHIE). Asi, cuando en una de las arterias uterinas desaparece la
incisura antes de las 24 semanas de embarazo, el riesgo de desarrollar RCIU y
EHIE es de 20% (valor predictivo negativo = 80%) y cuando estan presentes las
incisuras bilateralmente entre 24-26 semanas, el riesgo es de 70% (valor
predictivo positivo = 70%). (%19:20:30)

Cnossen y col. en el 2008, en una revision sistematica y metanalisis del uso
del Doppler en las arterias uterinas como predictor de RCIU y EHIE, analizaron 74
estudios para EHIE, de un total de 79.547 y RCIU, 61 estudios, de un total de
41.131; mostraron que la prediccibn mas exacta para esa patologia fue en el
segundo trimestre y, que el aumento del indice de pulsatilidad e incisura

protodiastélica bilateral en las arterias uterinas es el mejor predictor. (%19:20:30)
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El Doppler de las arterias uterinas parece ser de mayor utilidad cuando hay
enfermedad materna prexistente. En la enfermedad renal cronica, por ejemplo,
una onda arterial anémala predice una preeclampsia con alto grado de precision.
En las pacientes con hipertension esencial prexistente, el Doppler de la arteria
uterina parece ser util en la definicion de los grupos de pacientes que tienen riesgo
de desarrollar complicaciones. Si la presion arterial sistélica es superior a 140
mmHg, entonces los indices de resistencia en ambas arterias uterinas estan
aumentados. Si la presion arterial sistolica es inferior a 140 mmHg, pueden
identificarse tres grupos diferentes: aquellas con anomalias unilaterales o
bilaterales de la onda en las arterias uterinas y aquellas con un flujo
completamente normal de la arteria uterina. El prondstico parece estar
relacionado con el grado de anomalia del flujo de la arteria uterina. 192039

La velocimetria Doppler ha permitido una aproximaciéon mas exacta a la
fisiopatologia de los desérdenes hipertensivos del embarazo. Los mejores
resultados, en términos de prediccion de sindrome hipertensivo y RCIU, han sido
publicados por Harrington en 1991. En 2437 pacientes, utilizando Doppler color a
las 26 semanas de embarazo, incluyendo valores de corte para IR uterinos >p 95,
y escotadura ("notch"), obtuvo un 4,6% de valores alterados, con sensibilidad de

76% y especificidad de 97% para dichas patologias. %19:20:30)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Qué utilidad tiene la persistencia de la muesca en el espectro Doppler de la
arteria uterina como predictor de enfermedad hipertensiva del embarazo y

preeclampsia en pacientes con embarazo de alto riesgo?

Segun el CENSO de 2010 Ila tasa de fecundidad en adolescentes fue 36.39
partos por cada 1000 para el distrito federal y 56.86 partos por cada 1000 para la
Republica Mexicana; la razon de muerte materna fue 50.0 en el afio 2010, y la

preeclampsia como causa de muerte fue del 28 %.

Se ha observado que el tratamiento oportuno de las pacientes con enfermedad
hipertensiva del embarazo y preeclampsia previene un desenlace torpido del

binomio materno — fetal.

Esta descrito en la literatura que entre el primer y segundo trimestre de embarazo
se presentan cambios en la resistencia de la arteria uterina, pasando de ser un
vaso de alta resistencia a uno de baja resistencia, y en condiciones normales, este
cambio permite un adecuado flujo de sangre hacia la placenta y el feto; cuando
esto no sucede se ha visto un incremento en el riesgo de padecer preeclampsia.

Dichos cambios pueden ser valorados por medio de ultrasonido Doppler.
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JUSTIFICACION.

En el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez” hubo 3700 nacimientos en el afno 2012, de los cuales el 90% fueron
productos de embarazos de alto riesgo. El 20 % de las pacientes vistas en la
consulta externa son adolescentes. Ademas 30 % de las pacientes atendidas en
este hospital cursan con preeclampsia. Debido a ello nace el interés por buscar
herramientas que pudieran brindar datos que ayuden a diagnosticar en forma
oportuna la preeclampsia y con ello disminuir la frecuencia de las muertes
maternas, lo es trascendental en una poblacion cuyas mujeres se encuentran
cada vez mas dentro de los rangos de alto riesgo; ya sea por embarazos en edad
adolescente o bien por dejar la maternidad para después de haberse realizado

profesionalmente.

HIPOTESIS.

La persistencia de la muesca en el espectro Doppler de las arterias uterinas en
mujeres embarazadas modificara el riesgo de desarrollar enfermedad hipertensiva

inducida por el embarazo y preeclampsia en embarazos de alto riesgo.

OBJETIVO.

Conocer la utilidad de la persistencia de la muesca en el espectro Doppler de la
arteria uterina como predictor de enfermedad hipertensiva inducida por el

embarazo y preeclampsia en mujeres con embarazo de alto riesgo.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte (observacional, longitudinal, comparativo y
prospectivo) en 43 mujeres embarazadas que acudieron al departamento de
Imagenlogia del Hospital de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez” y de la
Clinica de la Mujer del Gobierno del Distrito Federal, procedentes de la consulta
externa, cursando entre la semana 20 y 30 de gestacion, con las siguientes

caracteristicas:

1. Adolescentes (13 a 20 afios)

2. Madres Afosas (> 35 anos)

3. Riesgo o Antecedente de Preeclampsia — eclampsia

Se incluyeron mujeres con embarazos unicos y sin complicaciones, se
dividieron en dos grupos principales en donde se ha encontrado el mayor riesgo
de presentar preeclampsia, quedando el grupo de < 20 afos y el grupo de > 35
anos.

La fecha del embarazo se establecié segun la ultima menstruacion y se
confirmd o corrigié por ultrasonido; segun este parametro se dividié el grupo en
primigestas (primer embarazo) y multigestas (dos o0 mas embarazos previos).

El estudio se realizé en una sola ocasién en cualquier momento entre la
semana 20 y 30 de gestacion y se les dio seguimiento hasta el final del embarazo.

Los estudios se realizaron, previa autorizacién de las pacientes y firma de
consentimiento informado, con respeto a su dignidad y a la proteccién de sus
derechos y bienestar, se protegid la privacidad del individuo, asi como los datos e
informes que proporcionen, fueron manejados bajo la observancia de los principios
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de confidencialidad, reserva y no podran comunicarse. Se considerd en su
desarrollo la declaracion de Helsinki y se ajustara a la Ley General de Salud y la
Ley de informacion Estadistica y Geografia vigentes en nuestro pais.

Los estudios se realizaron en un equipo de ultrasonido Voluson Logiq P6
Pro, General Electric con transductor convexo de 4 a 5.5 MHz y Aloka con
transductor convexo de 3.5 MHz. Su realizacion fue supervisada por el Dr. Juan
Carlos Hernandez Chavolla tutor del presente trabajo.

La arteria uterina se localizd con ultrasonido Doppler color en un corte
parasagital de la pelvis materna, en el cual el volumen muestra del Doppler
pulsado fue colocado a un centimetro por arriba del cruce con la arteria iliaca
externa. El angulo de insonacion se mantuvo siempre por debajo de 60°.

Se realiz6 estudio Doppler color y espectral para determinar IP, IR y
caracteristicas de la onda espectral de la arteria uterina por medio de ultrasonido

abdominal con transductor multifrecuencia.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion: Criterios de no inclusion:

Mujeres embarazadas que cursen entre | Mujeres con nefropatia.
las semanas 20 y 30 de gestacion.

Menores de 20 afos o mayores de 35 | Complicaciones no hipertensivas del

anos. embarazo.

Embarazo con producto unico. Parto Pretérmino.

Embarazo sin complicaciones al | Obito

momento del estudio. Desprendimiento de Placenta

Placenta Previa
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE/CATEGORIA TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
(indice/indicador) MEDICION

Muesca de arteria uterina | Compleja Muesca protodiastdlica presente en el | Cualitativa Presente

en espectro Doppler espectro de la arteria uterina. Nominal Ausente

Edad Contexto Tiempo que una persona ha vivido a | Cuantitativa < 21 afios
contar desde la fecha de su nacimiento | Continua > 34 anos
hasta el momento del estudio, medido en
afos cumplidos.

Numero de gestas Contexto Numero de embarazos contando partos | Cualitativa Primigesta (1er emb.)
normales, cesareas y abortos u ébitos. Nominal Multigesta (2 o mas emb.)

Antecedente de | Contexto Elevacion de la presion arterial, proteinuria | Cualitativa Con antecedente

preeclampsia y edema de inicio durante el embarazo y | Nominal Sin antecedente
desaparecen completamente luego del
parto.

IMC Contexto Razén entre el peso corporal y el | Cuantitativa <17.9 = peso bajo
cuadrado de la estatura (IMC). El cual fue | Continua 180 - 249 = peso
calculado tomando en cuenta el peso y aceptable
talla medidos en el momento del estudio 25.0- 26.9 = sobre peso
sonografico y restando los gramos, que 27.0- 34.9 = obesidad |
para la edad gestacional, se debian haber 35.0 - 39.9 = obesidad Il
ganado. > 40 = obesidad Ill

Consumo de sustancias Contexto Consumo habitual de sustancias toxica.

Especificamente
Tabaco Consumo habitual de sustancias toxica. | Cualitativa Presente
Especificamente tabaco Nominal Ausente
Alcohol Consumo habitual de sustancias toxica. | Cualitativa Presente
Especificamente alcohol Nominal Ausente
Otros: Consumo habitual de sustancias téxica. | Cualitativa Presente
Especificando la sustancia Nominal Ausente

Enfermedades croénicas Contexto Presencia de enfermedades cronicas
seleccionadas. Especificamente:

Diabetes | Contexto Enfermedad sistémica, cronico- | Cualitativa Presente
degenerativa, de caracter heterogéneo, | nominal Ausente
con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacion de diversos
factores ambientales, y que se caracteriza
por hiperglucemia cronica debido a la
deficiencia en la produccion o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas.
Presion arterial | Contexto Fuerza con la que el corazén expulsa la | Cuantitativa Sistole / Diastole
sangre durante la sistole y resistencia | Continua <120 /<80
arterial durante la diastole, medida en 120 - 129/ 80 - 84
mmHg. 130 -139 /85 -89
140 - 159/ 90 - 99
160 - 180/ 100 - 109
>180 />110
Enfermedades de la | Contexto Hipertiroidismo: se define como el | Cualitativa Presente
tiroides conjunto de sintomas y signos clinicos que | nominal Ausente
resultan de la exposicién de los tejidos a
concentraciones excesivas de hormonas
tiroideas.
Hipotiroidismo: se define como el
sindrome clinico que resulta de la
produccion disminuida de hormonas
tiroideas o por resistencia periférica a la
accion de las mismas.
Epilepsia | Contexto Es una  alteracion del cerebro | Cualitativa Presente
caracterizada por wuna predisposicion | nominal Ausente

duradera para generar crisis epilépticas y
por sus consecuencias neurocognitivas,
psicologicas y sociales.
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Se estudiaron a 43 pacientes con embarazo unico procedentes de la consulta
externa, 26 fueron del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr.
Belisario Dominguez” (60 %) y 17 fueron de la Clinica de la Mujer del Distrito
Federal (40%),(Gréafica 1). Se les realizé un ultrasonido obstétrico Doppler entre
las semanas 20 y 30 de gestacion y se dio seguimiento a todas ellas hasta el final
del embarazo. El analisis estadistico se realizé utilizando los programas EPI INFO

y Excel con prueba de riesgo relativo y X2.

Grafico 1. CONTROL PRENATAL SEGUN INSTITUCION DE REFERENCIA.

40%

 CLINICA DE LA MUJER
E HEBD

60% J

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion: "Valor de la muesca en el espectro de la arteria uterina mediante
Doppler Color, como predictor de preeclampsia en pacientes con embarazo de alto riesgo"

El 65 % de las pacientes estudiadas refirieron tabaquismo, de ellas 3
pacientes (4.6%) presentaron muesca de la arteria uterina y enfermedad
hipertensiva del embarazo. Solo una paciente admitié ser usuraria de inhalantes.
Una paciente padecia epilepsia la cual estaba en control y dos pacientes padecian
hiper e hipotiroidismo. Los antecedentes patolégicos se resumen en el grafico 2.
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Gréfica 2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS DEL GRUPO DE ESTUDIO.

E TABAQUISMO
@DROGAS
E@HIPERTIROIDISMO
@HIPOTIROIDISMO
EEPILEPSIA

@ PREECLAMPSIA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

0% 20% 40% 60% 80% 100%
PACIENTES

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacidn: "Valor de la muesca en el espectro de la arteria
uterina mediante Doppler Color, como predictor de preeclampsia en pacientes con embarazo de alto riesgo"

El promedio de semanas de gestacion al momento del estudio fue 24
semanas, dentro del grupo de las primigestas fue 24.5 y en el grupo de las

multigestas fue 23.5 semanas, como se puede ver en la tabla 3.

TABLA 3. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN SEMANAS DE GESTACION AL
MOMENTO DEL ESTUDIO.

SEMANAS
DE # DE
GESTACION PACIENTES

20 SDG
21 SDG
22 SDG
23 SDG
24 SDG
25 SDG
26 SDG
27 SDG
28 SDG
30 SDG

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion: "Valor de la muesca en el espectro de la arteria uterina
mediante Doppler Color, como predictor de preeclampsia en pacientes con embarazo de alto riesgo"

NNWOaORrOOOIO OO
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La media para la edad materna fue 24.5 afos (rango 13 y 41 afos), se

dividio en dos grupos: menores de 20 afos con promedio de edad 17.8 (13 — 20

afos) y mayores de 35 afios con promedio de 37 (35 a 41 afios).

En cuanto al desarrollo de EHIE segun la edad se encontré que 18 % de las

pacientes < 20 afios cursaron con EHIE y del grupo de > 35 afios 40 %; en ambos

grupos se encontraron dos pacientes con muesca de la arteria uterina durante el

estudio ultrasonografico. (Tabla 4 y Grafica 3).

TABLA 4. TOTAL DE PACIENTES QUE PRESENTARON EHIE SEGUN GRUPO DE EDAD

ENF. HIPERTENSIVADEL EMB. |  NORMAL EHIE

GRUPO DE EDAD | Total general
> 35 ANOS | 9 6 15

<20 ANOS | 23 5 28
Total general | 32 11 43

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion: “Valor De La Muesca En El Espectro De La Arteria
Uterina Mediante Doppler Color, Como Predictor De Preeclampsia En Pacientes Con Embarazo De Alto Riesgo”.

Grafica 3. TOTAL DE PACIENTES QUE PRESENTARON EHIE SEGUN GRUPO DE EDAD.

P 100%
A
c 80%
|
g 60% W EHIE
$ 40% H NORMAL
E 20%
S

0% : .

>35 ANOS <20 ANOS

FUENTE: TABLA 4.

En la grafica 4 se expone el riesgo relativo y los intervalos de

confianza encontrados para cada situacidn segun la edad de las pacientes y su

relacion con la presencia de muesca en la arteria uterina; los resultados
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encontrados nos sefalan que existe 1.3 veces el riesgo de padecer EHIE en el

grupo de las > de 35 afos.

Gréfica 4. RIESGO RELATIVO DE PADECER EHIE SEGUN LA EDAD Y PRESENCIA DE
MUESCA DE LA ARTERIA UTERINA

7
6 6.1 6
(@)
> 3 4.81
%
< 4
w
14 3
8 2.2
N
Ty 1 1.2 13
o 0.8
0 09 0.39
TOTAL <20 MUESCA > 35 MUESCA

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion: "Valor de la muesca en el espectro de la arteria uterina mediante
Doppler Color, como predictor de preeclampsia en pacientes con embarazo de alto riesgo"

El 54% de las pacientes fueron primigestas y 46 % multigestas con un

promedio de 1.8 embarazos como se puede observar en la grafica 5.

Gréfica 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN NUMERO DE GESTAS.

54%

46%_/ /

H PRIMIGESTAS

M MULTIGESTAS

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion: "Valor de la muesca en el espectro de la arteria uterina mediante
Doppler Color, como predictor de preeclampsia en pacientes con embarazo de alto riesgo"
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Segun el parametro anterior se observd que la proporcion de presentar
EHIE es discretamente mayor al aumentar el numero de gestas, lo cual no es
significativamente estadistico como puede verse en la grafica 6. Pero al
compararlo con la presencia de muesca de la arteria uterina se mostré un riesgo
relativo de 1.5 (IC 0.34 — 7.0) para las pacientes primigestas (Graficas 7 y 8).

En el caso del grupo de las multigestas el promedio de embarazos fue 2.5,
en ellas no se encontré ninguna asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de muesca y el desarrollo de enfermedad hipertensiva del embarazo,

asi lo demuestra la tabla 5.

Gréfica 6. PRESENCIA DE EHIE SEGUN NUMERO DE GESTAS

25
#
o 20
E

1
o 15
A | EHIE
C & NORMAL
| 10
E
N
T
L s
S

O T T T 1
1 2 3 4 GESTAS

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion:

“VALOR DE LA MUESCA EN EL ESPECTRO DE LA ARTERIA UTERINA MEDIANTE DOPPLER COLOR, COMO
PREDICTOR DE PREECLAMPSIA EN PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO”
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Gréfica 7. PRESENCIA DE EHIE EN PRIMIGESTAS
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FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion:
“VALOR DE LA MUESCA EN EL ESPECTRO DE LA ARTERIA UTERINA MEDIANTE DOPPLER COLOR, COMO
PREDICTOR DE PREECLAMPSIA EN PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO”

Por otro lado se presentd enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo en 11 pacientes (25.5%) y hubo 4 casos de retraso en el crecimiento
intrauterino (9.3%). Una paciente presento retencion placentaria que se resolvio

satisfactoriamente.

TABLA 5. ASOCIACION DE MULTIGESTAS CON PRESENCIA DE MUESCA Y EHIE

ENF. HIPERTENSIVA

INDUCIDA POR EL EMB. NORMAL EHIE

MUESCA Total general
SIN MUESCA 11 4 15
CON MUESCA 6 2 8

Total general 17 6 23

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion : “Valor De La Muesca En El Espectro De La Arteria
Uterina Mediante Doppler Color, Como Predictor De Preeclampsia En Pacientes Con Embarazo De Alto Riesgo”
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Gréfica 8. RIESGO RELATIVO DE PADECER EHIE SEGUN EL NUMERO DE GESTAS Y LA
PRESENCIA DE MUESCA DE LA ARTERIA UTERINA.

8
7 7
S
5 6
=5
[a's
o4 4
(O]
a3 2.99
=
2
1.5
1 0.95 0.93
0 0.34 0.34 0.21
TOTAL PRIMIGESTAS MULTIGESTAS

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion : “Valor De La Muesca En El Espectro De La Arteria
Uterina Mediante Doppler Color, Como Predictor De Preeclampsia En Pacientes Con Embarazo De Alto Riesgo

El indice de resistencia encontrado en promedio fue 0.52 (IR 0.30 — 0.90)
mientras que en las pacientes que presentaron algun grado de hipertension se
observo IR 0.6 en promedio (rango 0.3 — 0.8).

El indice de pulsatilidad promedio encontrado fue 0.97 (IP 0.36 — 2.0) y las
pacientes que presentaron algun grado de hipertension mostraron IP 1.16 en
promedio (rango 0.4 — 2.0).

Estos rangos concuerdan con los encontrados en la literatura, donde se
toma como normal un IR entre 0.52 y 0.56 y para el caso del IP entre 1.08 y 1.45.
(2,12,19,35)

De las pacientes estudiadas se encontr6 la muesca de la arteria uterina en
14 de ellas (33 %) de las cuales solo cuatro pacientes desarrollaron EHIE (28.5 %)

con un riesgo relativo calculado de 1.1 (intervalo de 0.41 — 3.38). (Grafica 9).
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El retraso en el crecimiento intrauterino durante el presente estudio se
presentd en 4 pacientes (9.3%), todas estas pacientes evolucionaron a EHIE y

habian presentado muesca en la arteria uterina en el estudio Doppler realizado.

Grafico 9. TOTAL DE PACIENTES QUE PRESENTARON MUESCA DE LA ARTERIA UTERINA'Y
DESARROLLARON EHIE.
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MUESCA
) HEHIE
ENORMAL
SIN MUESCA
0 5 10 15 20 25
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FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion “VALOR DE LA MUESCA EN EL ESPECTRO DE LA
ARTERIA UTERINA MEDIANTE DOPPLER COLOR, COMO PREDICTOR DE PREECLAMPSIA EN PACIENTES CON
EMBARAZO DE ALTO RIESGO”

Otro aspecto estudiado fue la relacion entre el indice de masa corporal
previo al embarazo y la presencia de muesca en la arteria uterina como factores
de riesgo para desarrollar EHIE.

El indice de masa corporal estimado promedio fue 24.7 (rango 18 — 40). El

15% habia padecido preeclampsia en al menos un embarazo previo.
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En la tabla 6 se muestra el total de pacientes y su distribucion segun el IMC
y la presencia de EHIE, 58.1% de las pacientes tuvieron IMC < 25, y el 41.8%
tuvieron IMC > 26. Cabe mencionar que en la bibliografia revisada se ha
considerado que un IMC > 29 es factor de riesgo leve para presentar

preeclampsia. ®°

TABLA 6. TOTAL DE PACIENTES CON EHIE SEGUN IMC ESTIMADO.

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA NORMAL EHIE

DEL EMBARAZO.

IMC Total general
Aceptable 20 5 25
Obesidad | 5 1 6
Obesidad I 2 3 5
Obesidad Ill 1 1
Sobrepeso 5 1 6

Total general 32 11 43

FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion “Valor De La Muesca En El Espectro De La Arteria
Uterina Mediante Doppler Color, Como Predictor De Preeclampsia En Pacientes Con Embarazo De Alto Riesgo”

Con respecto al indice de masa corporal y su asociacién con la EHIE se
encontré que el riesgo de padecer EHIE es 1.6 (IC95% 0.6 — 4.6) sin ser esto
estadisticamente significativo. No obstante al relacionarlo con la presencia de
muesca de la arteria uterina se tiene 3 veces el riesgo de padecer EHIE (IC 0.4 -
22.3) para las pacientes que tienen algun grado de obesidad, que si bien no es
significativamente estadistico como para compararlo con un grupo externo, para
grupos como el estudiado es importante implementar el uso del Doppler color en
pacientes embarazadas con obesidad y alto riesgo de padecer preeclampsia.
(Grafica 10).

En la grafica 11 se muestran los diferentes riesgos encontrados con sus

intervalos de confianza, haciendo hincapié en que existe mayor riesgo de padecer
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EHIE en pacientes con IMC > 26 y presencia de muesca en el espectro Doppler

de la arteria uterina.

Grafica 10. PRESENCIA DE MUESCA EN PACIENTES CON OBESIDAD Y DESARROLLO DE
EHIE.
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FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion “Valor De La Muesca En El Espectro De La Arteria
Uterina Mediante Doppler Color, Como Predictor De Preeclampsia En Pacientes Con Embarazo De Alto Riesgo”

GRAFICA 11. RIESGO RELATIVO ENCONTRADO SEGUN EL IMC ESTIMADO > 25 Y LA
PRESENCIA DE MUESCA.
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FUENTE: Base de datos generada del protocolo de investigacion “Valor De La Muesca En El Espectro De La Arteria Uterina
Mediante Doppler Color, Como Predictor De Preeclampsia En Pacientes Con Embarazo De Alto Riesgo”
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CONCLUSIONES.
En los estudios realizados por Arenas, Victoria Gomez, Medina C. N y

Moreno Zoila se ha visto que la presencia de la muesca en la arteria uterina es un
predictor util de EHIE y preeclampsia, en dichos estudios se han observado
indices de resistencia y pulsatilidad mayores a 0.6 y 1.45 respectivamente. En el
presente estudio no se logré establecer la utilidad de la muesca de la arteria
uterina como predictor de EHIE y preeclampsia, debido a que la muestra
estudiada fue limitada y con gran cantidad de variables confusoras. Sin embargo
se coincide con los autores en que los indices de resistencia y pulsatilidad se

encuentran elevados en las pacientes que presentaron preeclampsia.

También se encontro relacion entre un IMC estimado > 27 vy la presencia
de muesca de la arteria uterina como factores de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia, siendo esto de vital importancia ya que con un instrumento
accesible como lo es el ultrasonido podremos realizar un tamiz en estas pacientes
y llevar un control prenatal mas adecuado que conlleve a una mejor atencion del
embarazo. Es bien sabido que en estas pacientes existe un foco rojo de
mortalidad materno fetal que pudiera ser identificable en forma oportuna, por ello
se sugiere la implementacion del estudio Doppler en este grupo de pacientes
mediante personal altamente capacitado en ultrasonido Doppler, ya que el 6ptimo
resultado de esta prueba es operador dependiente.

Cabe mencionar que este estudio abre las puertas a futuras investigaciones
que pudieran tener mayor control de las variables confusoras y una muestra mas
significativa y asi establecer la utilidad del ultrasonido Doppler en grupos con

caracteristicas similares al estudiado.
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ANEXO I. IMAGENES DE CASOS.

Caso 1. Femenina de 14 afios de edad que cursa con embarazo de 24.3 semanas de

gestacion. El ultrasonido Doppler espectral muestra perdida de la muesca de la arteria

uterina con flujo de baja resistencia.

Caso 2. Femenina de 20 afios de edad con embarazo de 21.2 semanas de gestacion, con
antecedente de tabaquismo crénico e IMC de 35. El espectro Doppler de su arteria uterina
mostro persistencia de la muesca protodiastdlica, con IR 0.63 e IP 1.11. Al final del
embarazo presento preeclampsia leve.
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Caso 3. Primigesta de 39 afios con embarazo de 25 semanas de gestacion y antecedente
de epilepsia, curso con preeclampsia leve. En el ultrasonido Doppler la arteria uterina

izquierda presenté un IR 0.81 e IP 1.85 y muesca protodiastdlica.

Caso 4. Femenina de 19 afos de edad con embarazo de 30.1 semanas de gestacion. En
el estudio Doppler de la arteria uterina derecha se encontr6 IR 0.30 e IP 0.40 sin
evidencia de muesca en el espectro. Al final del embarazo presento enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo.
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Caso 5. Femenina de 40 afios que cursa con embarazo de 22.6 semanas de gestacion,
con antecedente de preeclampsia en el embarazo previo, con tabaquismo positivo e IMC
estimado de 40. Curso con enfermedad hipertensiva al final del embarazo y el producto
mostro retraso en el crecimiento intrauterino. En el estudio Doppler se observa la

persistencia de muesca de la arteria uterina en forma bilateral.

Caso 6. Femenina de 35 afnos de edad con antecedente de hipotiroidismo cursa su tercer
embarazo. El espectro Doppler muestra muesca protodiastdlica en ambas arterias
uterinas. Al final del embarazo se obtuvo producto con retraso en el crecimiento

intrauterino.
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Caso 7. Femenina de 15 afos usuaria de inhalantes, acudi® con embarazo de 25.3
semanas de gestacion el cual evoluciono a preeclampsia leve. En el ultrasonido Doppler
espectral se encontré IP 1.50 e IR 0.70 y se observd presencia de muesca en ambas

arterias.

Caso 8. Primigesta de 13 afios de edad con embarazo de 27.4 semanas de gestacion y
presencia de muesca en el espectro Doppler en forma bilateral. Su embarazo se resolvio

sin complicaciones.
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ANEXO Il. FORMATO DE HISTORIA CLINICA REALIZADA.

Nombre:
Edad: anos
Antecedentes personales no patoldgicos:
1. Tabaquismo
2. Alcoholismo.
3. Toxicobmanas
Antecedentes personales patologicos:
1. Hipertension
2. Diabetes mellitus.
3. Obesidad.
Antecedentes ginecoobstetricos:
1. Fecha de ultima menstruacion
2. Gestas
3. Antecedente de preeclampsia
Padecimiento actual:

Datos de vasoespasmo:

TA. mmHg FC. X FR.

Semanas de gestacion por FUM:

Semanas de gestacion por USG:
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ANEXO Ill. REPORTE DE ULTRASONIDO OBSTETRICO.

Fecha:

Nombre:

Presentacion del producto:

Placenta:

Corddn Umbilical:

Fetometria.
Parametro Medida Semanas

DBP mm

CC mm

CA mm

LF mm

FCF [/min

ILA
ESTUDIO DOPPLER
ARTERIA UTERINA DERECHA IZQUIERDA
INDICE RESISTENCIA
INDICE PULSATILIDAD
VELOCIDAD SISTOLICA | cm/seg cm/ seg

MUESCA
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ANEXO IV. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F., a Dia |Mes Afo

A quien corresponda.

Yo declaro libre y
voluntariamente que acepto participar en el estudio. “VALOR DE LA MUESCA EN EL ESPECTRO
DE LA ARTERIA UTERINA MEDIANTE DOPPLER COLOR, COMO PREDICTOR DE
PREECLAMPSIA EN PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO”, que se realiza en esta
institucion y cuyos objetivos consisten en determinar si la presencia de la muesca en el espectro
Doppler de la arteria uterina es util en la prediccion de preeclampsia en mujeres con embarazo de
alto riesgo. Implementar el uso de Doppler de la arteria uterina en el estudio sonografico obstétrico
de pacientes con embarazo de alto riesgo para prevenir posibles complicaciones. Prevenir el
desarrollo de preeclampsia — eclampsia en pacientes de alto riesgo, asi como implementar el
tratamiento oportuno y evitar el incremento de muertes materno — fetales.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos
mencionados consisten en realizacion de ultrasonido obstétrico Doppler y que no existen riesgo
para mi persona.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: determinar posible riesgo
de padecer preeclampsia.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento que
yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacion en este estudio.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacién podré consultarlo
con el Jefe de Ensefianza e Investigacion de la unidad de atencién; Dr. Miguel Angel Rocha Reyes
y con el investigador responsable Dra. Alejandra Rodriguez Ulloa. El Jefe de Ensefanza e
Investigacion comunicara el evento a la Direccion de Educacion e Investigacion de la SSDF, en
donde se decidird la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo colegiado
competente, para su resoluciéon. Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencion,
la instancia responsable debera atender médicamente al paciente hasta la recuperacion de su
salud o la estabilizacion y control de las secuelas asi como entregar una indemnizacion y si existen
gastos adicionales, estos seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencidon que como paciente recibo en esta institucion no se
vera afectada.

Nombre
Firma.

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio. Teléfono

c. c. p. Paciente o familiar
c. ¢. p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion).
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