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ABSTRACT: 

 

OBJECTIVE: To compare cerebrovascular reactivity in normotensive and preeclamptic pregnant 

women. 

METHODS: Transcranial Doppler ultrasound was used to measure peak, end-diastolic, and 

mean velocities in the middle cerebral arteries of 45 normotensive and 36 preeclamptic women 

in the third trimester. All measurements were done in the left lateral position at baseline, during 

5% carbon dioxide (CO2) inhalation, and during an isometric hand-grip test. Blood pressure 

(BP), heart rate, oxygen (O2) saturation, and end-tidal partial pressure of carbon dioxide 

(pCO2) were recorded with each Doppler measurement. The mean pulsatility index (PI), 

resistance index (RI), and cerebral perfusion pressure at each time was compared using two-

way repeated measures analysis of variance. Cerebrovascular reactivity, calculated as the 

percentage change in response to each maneuver, was also compared using analysis of 

covariance. A post hoc power analysis was performed to evaluate the primary measures of the 

study (middle cerebral artery PI and RI). Using alpha error of 5%, the statistical power to identify 

a difference in PI and RI in women with preeclampsia compared with normotensive women was 

90% and 67%, respectively. The statistical 

power to identify a difference in PI and RI in response to the two maneuvers was 69% and 53%, 

respectively. Statistical significance was set at P < .05. 

RESULTS: Preeclamptic women had higher baseline cerebral perfusion pressure (90.4 

compared with 61.9 mmHg, P < .05) and lower PI (0.64 compared with 0.76, P < .05) and RI 

(0.46 compared with 0.51, P < .05) than normotensive pregnant women. In normotensive 

patients, both 5% CO2 inhalation and isometric hand-grip test caused a significant decrease in 

PI (29.5% and 26.1%, respectively) and RI (26.5% and 24.2%, respectively). In contrast, in 

preeclamptic patients there was no change in any of the middle cerebral artery parameters in 

response to either maneuver. 

CONCLUSION: Normotensive pregnant women had normal middle cerebral artery responses to 

both 5% CO2 inhalation and isometric hand-grip test. Preeclamptic patients had elevated 

baseline cerebral perfusion pressure and reduced vasodilatory responses to both tests. These 

findings are consistent with a state of vasoconstriction in preeclamptic women that is 

unresponsive to stimuli that under normal circumstances result in vasodilation. 
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RESUMEN: 

 

OBJETIVO: Comparar la reactividad cerebrovascular en la mujer embarazada normotensa y 

preeclamptica. 

METODOS: Fue usada la ultrasonografia transcraneal doppler para medir la presión pico, la 

presión diastólica final, y las velocidades promedio en las arterias cerebrales medias de 45 

mujeres normotensas y 36 preeclampticas en el tercer trimestre de embarazo. Todas las 

medidas fueron tomadas en la posición lateral en la línea de base, durante la inhalación de 

dióxido de carbono al 5% y durante la prueba isométrica de hand-grip.  La presión sanguínea, 

la frecuencia cardiaca, la saturación de oxigeno, y la presión tele espiratoria de dióxido de 

carbono fueron grabadas en cada medida de doppler. El índice de pulsatilidad principal, el 

índice de resistencia y la presión de perfusion cerebral  fueron comparadas  usando análisis de 

varianza. La reactividad cerebrovascular, calculada como el cambio en porcentaje en respuesta 

a cada maniobra, fue también comparado usando el análisis de covarianza. Un análisis de 

poder post hoc fue realizado para evaluar las mediciones primarias de el estudio (índice de 

pulsatilidad y de resistencia de la arteria cerebral media). Usando el error alpha de 5%, el poder 

estadístico para identificar la diferencia en el índice de pulsatiilidad y el de resistencia en 

mujeres con preeclampsia comparadas con normotensas fue de 90% y 67% respectivamente. 

El poder estadísitico para identificar la diferencia entre el índice de pulsatibilidad y el de 

resistencia en respuesta a las dos maniobras fue de 69% y 53%, respectivamente. La 

significancia estadística fue de P< 0.05. 

RESULTADOS: Las mujeres preeclampticas tuvieron una presión de perfusión de la cerebral 

media mas alta (90.4 comparada con 61.9mmHg, P<0.05) y menor índice de pulsatilidad (0.64 

comparado con 0.76, P<0.05) e índice de resistencia (0.46 comparado con 0.51, P<0.05) que 

las mujeres normotensas embarazadas. En las pacientes normotensas, la inhalación del 

dióxido de carbono al 5% y la prueba de hand-grip isométrica causaron un decremento 

significativo en el índice de pulsatibilidad (-9.5% y -6.1%, respectivamente) e índice de 

resistencia (-6.5% y -4.2%, respectivamente). En contraste, en las pacientes preeclampticas no 

hubo cambio en ninguno de los parámetros en respuesta a cada maniobra. 

CONCLUSIONES: La mujer normotensa tiene una respuesta normal de la arteria cerebral 

media a las pruebas de inhalación de dióxido de carbono al 5% y de hand-grip. Las pacientes 

preeclampticas tienen una elevada presión de perfusión base en la arterial cerebral media y 

una vasodilatación reducida como respuesta a ambas pruebas. Estos hallazgos son 

consistentes con un estado de vasoconstricción en la mujer preeclamptica que no responde a 

estimulos que en circunstancias normales llevaría a vasodilatación 
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INTRODUCCIÓN 

 

El vasoespasmo periférico, la hipertensión sistémica y una sensibilidad incrementada a las 

sustancias vasoactivas caracterizan la preeclampsia. El edema cerebral, la hemorragia, la 

isquemia, asi como las convulsiones  son complicaciones vistas en la preeclampsia o 

eclampsia. La etiología exacta de estas lesiones es desconocida, pero se cree que son el 

resultado de perturbaciones vasculares. Bajo condiciones normales, la autoregulacion 

mantiene un flujo sanguíneo cerebral constante sobre un rango ancho de presiones 

sanguíneas sistémicas
1
. Aunque se asume que esto ocurre en el embarazo normal, hay pocos 

datos acerca de la hemodinamia cerebral y la autorregulación cerebral durante el embarazo. En 

la preeclampsia, la regulación vascular parece ser disfuncional como sucede en los riñones
2
 y 

en la distribución de la circulación cerebral
3
. La respuesta anormal cerebrovascular a la presión 

de perfusión cerebral puede estar involucrada en la patofisiologia de la disfunción cerebral vista 

en la eclampsia o preeclampsia. 

La ultrasonografia transcraneal doppler es una técnica simple no invasiva que es ampliamente 

usada para evaluar la hemodinamia cerebral y su autorregulación. Usando esta tecnología, la 

presión arterial parcial de dióxido de carbono ha mostrado ser un potente modulador fisiológico 

de el flujo sanguíneo cerebral. La hipercapnia es conocido que induce la vasodilatacion 

cerebral y el flujo sanguíneo. La inhalación controlada de dióxido de carbono al 5% en la 

prueba de estimulo ha sido usada ampliamente para evaluar la reserva cerebral vasomotora
1
, 

especialmente en pacientes con estenosis de la arteria carótida interna. En estos pacientes, la 

reactividad vasomotora ipsilateral reducida después del estimulo con dióxido de carbono es 

usada como una prueba para identificar pacientes que se pueden beneficiar de la 

endartectomia carotidea
4
.   

Otras pruebas pueden ser para evaluar la hemodinamia cerebrovascular
5,6

, incluyendo la 

prueba de hand-grip, la cual, comparada con la prueba de dióxido de carbono no requiere 

ningún equipo especial o la administración de ningún gas y es fácilmente realizada al lado de la 

cama. 

Dada la carencia de la información actual y su seguridad, las pruebas no invasivas para su uso 

en el embarazo, nuestro objetivo fue evaluar y comparar la hemodinamia cerebrovascular y su 

reactividad en las mujeres embarazadas normotensas y preeclampticas usando las pruebas de 

inhalación de dióxido de carbono y de hand-grip. 
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MATERIALES Y METODO 

 

Previa presentación y autorización por el comité de ética del Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos del ISSSTE se inicio el protocolo en la unidad tocoquirúrgica y en la UCIA  Todos los 

pacientes dieron consentimiento informado por escrito después de una explicación extensa de los 

procedimientos y pruebas. 

Las mujeres con preeclampsia fueron reclutadas de la consulta externa de perinatología, o la sala 

de labor de parto.  La preeclampsia se define como una presión sanguínea mayor o igual a 140/90 

mmHg y una proteinuria mayor o igual a 1 en un dipstick (o mas de 300mmhg en una recolección 

de orina de 24 horas)7. Los pacientes con gestación de gemelos, enfermedad vascular, u otras 

condiciones que pueden afectar el flujo sanguíneo cerebral fueron criterios de exclusión. Ningún 

paciente con labor activa de parto, recibiendo terapia de expansión de volumen o manejo con 

sulfato de magnesio y tratamientos antihipertensivos entro en este estudio. 

La mujer normotensa embarazada fue parte de un estudio de ultrasonografia doppler transcraneal 

prospectivo y longitudinal. La mujer embarazada fue reclutada de la consulta externa en el hospital 

Regional Lic. Adolfo López Mateosl entre agosto del 2008 a diciembre del 2008. La edad 

gestacional fue confirmada por el ultimo periodo menstrual, ultrasonido o ambas. Todas las 

mujeres que fueron sometidas a ultrasonografia transcraneal doppler en el tercer trimestre y 

cursaron un embarazo y parto sin alteraciones fueron incluidas en este estudio. No fue usado 

ningún criterio de correspondencia para las pacientes normotensas embarazadas.  La mayoría de 

las mujeres que se abordaron para participar en este estudio aceptaron participar en el.  

Un estudio de doppler transcraneal de ultrasonografia (Medasonics cerebrovascular diagnostic 

system, Fremont CA) con un rango pulsado y un transductor de 2 MHz fue usado para medir la 

velocidad de la arteria cerebral media. La porción M1 de la arteria cerebral media (los 2cm 

iniciales) fueron insonados  mediante un abordaje transtemporal y la profundidad de la medición  

fue ajustada para obtener una señal de velocidad optima. La onda de velocidad de la arteria 

cerebral media  fue analizada en ambos lados de la cabeza, y el valor promedio fue usado para 

este análisis. Un mínimo de seis ondas fue usado en promedio por cada variable (sistólica, 

diastólica final y velocidades promedio). Los datos de velocidad cerebral fueron grabados 

directamente del sistema Medasonic. 

La frecuencia cardiaca, las presiones sanguíneas sistólicas, diastólicas y promedios fueron 

medidas automáticamente. La saturación periférica de oxigeno y la presión parcial teleespiratoria 

de dióxido de carbono fueron grabadas.                                                                                                             
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Para la prueba de hand-grip isométrica se uso un dinamómetro de bulbo. Las mujeres fueron 

instruidas para sostener la pelota en su mano dominante y ejercer compresión máxima en tres 

ocasiones separadas. Cada periodo fue seguido por un periodo de descanso de 1 minuto. El valor 

promedio de los tres fue calculado como la contractibilidad  máxima voluntaria. 

De acuerdo con el protocolo de estudio todas las mujeres embarazadas fueron colocadas en 

primer lugar en la posición lateral izquierda y descanso por 10 minutos en un cuarto silencioso 

antes de la prueba. Al inicio del tiempo de las mediciones fueron registradas la presión sanguínea 

la frecuencia cardiaca, la saturación de oxigeno, la tele espiración de dióxido de carbono y las 

velocidades arteriales de las cerebrales media. Los pacientes se instruyeron en tomar aire con una 

concentración de dióxido de carbono al 5% en un cilindro premezclado a traves de una mascara de 

ventilación. La saturación de oxigeno materno y el dióxido de carbono teleespiratorio fueron 

medidos continuamente durante el tiempo de este estudio. El mismo set de mediciones fue 

repetido  una vez que un nuevo estadio de dióxido de carbono fue obtenido (entre 1 y 2 minutos 

despues). Entonces la inhalación de dióxido de carbono fue detenida, y se permitió a los pacientes 

respirar.  Las pacientes fueron monitorizadas hasta que la tele espiración de dióxido de carbono 

llego a el nivel inicial. Algunas mujeres (ocho normotensas y seis preeclampticas) no toleraron la 

mascara facial para permitir todas las medidas.  

Después de cinco minutos de recuperación, los pacientes mantuvieron una contracción de mano al 

30% de la fuerza máxima voluntaria. La presión de mano fue mantenida por un máximo de 20 

minutos y el set de mediciones fue repetido. Doce mujeres con preeclampsia no completaron el test 

de contracción de mano. 

La información clínica de los pacientes de la consulta externa, de la unidad tocoquirúrgica y de la 

UCIA se grabaron en conjunto con la presión sanguínea la frecuencia cardiaca, la velocidad de 

flujo cerebral y otras pruebas fueron colocadas en una base de datos. 

Los parámetros derivados de la arteria cerebral media fueron calculados como sigue: 

 Indice de pulsatibilidad= ( velocidad sistólica – velocidad diastólica)/velocidad promedio; 

 Indice de resistencia= (velocidad sistólica) (velocidad diastólica)/ velocidad sistólica; 

 Presion de perfusión cerebral= (velocidad promedio/[velocidad promedio – velocidad diastolica] X 

(presión arterial promedio – presión arterial diastolica)). 

Aaslid y col.8 validaron un método no invasivo para la medición de la presión de perfusión cerebral 

usando una ultrasonografia transcraneal de doppler de la arteria media cerebral. Usamos la 
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modificación de esta fórmula, la cual ha sido previamente reportada y validada en mujeres 

embarazadas9.                                                                                                                                              

La reactividad cerebrovascular en la distribución de la cerebral media, fue registrada como el 

efecto de cada maniobra en cada parámetro, en términos de porcentaje en cambio en los valores 

de base. 

Todos los datos fueron probados para la distribución normal. Estudios paramétricos apropiados 

(student) y no parametricos (Mann-Whitney) fueron usados para los datos usados en el análisis. 

Los dos grupos fueron comparados en las medidas de base y en respuesta a las dos maniobras 

usando análisis de varianza en multiple comparación por la prueba de Turkey. El analisis de la 

covarianza fue usado para medir la reactividad de la arteria cerebral media entre los dos grupos 

mientras se controlaban potenciales confundidores como la edad gestacional al examen, la edad 

materna, la frecuencia cardiaca y la tele espiración de dióxido de carbono. Un análisis post hoc de 

poder fue realizado para evaluar las mediciones primarias del estudio (índice de pulsatibilidad y de 

resistencia). Usando un error alpha de 5% el poder estadístico para identificar la diferencia en el 

índice de pulsatibilidad y el de resistencia en las pacientes normotensas comparadas con las 

pacientes con preeclampsia fue de 90% y 67% respectivamente. El poder estadístico para 

identificar la diferencia en el índice de pulsatibilidad y el índice de resistencia en respuesta a las 

dos maniobras fue de 69% y 53% respectivamente. Los datos fueron reportados con un error 

estándar o un rango medio y una significancia estadística fue establecida a P < 0.05. 
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RESULTADOS 

 

No hubo diferencias significativas en la edad materna, peso, o gravidez entre los dos grupos, 

aunque la edad gestacional al examen fue 1.5 semanas mas temprana en el grupo normotenso. 

Como se espero, las mujeres preeclampticas dieron a luz antes  y sus neonatos tuvieron menor 

peso al nacer que aquellos del grupo control (tabla 1). 

Al descanso la presión sanguínea  fue mas alta y la frecuencia cardiaca mas baja en las mujeres 

preeclampticas comparadas con las normotensas. La saturación de oxigeno y la tele espiración de 

dióxido de carbono no tuvieron diferencias significativas. Las variables de la arteria cerebral media 

muestran diferencia significativa entre los dos grupos con un índice de pulsatibilidad y de 

resistencia menores y una presión de perfusión cerebral mas alta en el grupo de preeclampticas 

comparado con el de normotensas. 

La inhalación de dióxido de carbono  causo un incremento significativo en la tele espiración de 

dióxido de carbono en ambos grupos aunque fue ligeramente mas alta en el grupo de normotensas 

comparada con el grupo de preeclampticas. No hubo cambios concomitantes significativos en la 

presión arterial, la frecuencia del corazón o la saturación de oxigeno en ambos grupos. Las 

pacientes embarazadas normotensas registraron una vasodilatación por una reducción significativa 

del índice de pulsatibilidad y de resistencia en respuesta a la inhalación del 5% de dióxido de 

carbono. Hubo también un pequeño pero no significativo incremento en la presión de perfusión 

cerebral. En contraste la inhalación de dióxido de carbono al 5% no causo cambios significativos 

en el índice de pulsatibilidad ni en el índice de resistencia o en la presión de perfusión cerebral en 

las pacientes preeclampticas (tabla 2). 

La fuerza isométrica de contracción de mano fue medida por el bulbo dinamómetro y no hubo 

diferencia significativa entre los grupos (P = 0.29). No hubo cambios significativos en la presión 

sanguínea, la frecuencia cardiaca o loa saturación de oxigeno en ningún grupo durante  las 

pruebas. Hablando de las pacientes normotensas la prueba de contracción de mano causo una 

reducción significante en el índice de pulsatibilidad y de resistencia. También hubo un cambio  no 

significativo de incremento en la presión de perfusión cerebral. En contraste, hablando de las 

mujeres preeclampticas no hubo cambio en ninguna de las variables de la arteria cerebral media 

en respuesta a la prueba isométrica de contracción de mano  (tabla 2). 

Posteriormente, comparamos la reactividad cerebrovascular entre los grupos por cambios en  

porcentajes por cada paciente en respuesta a la inhalación de 5% de dioxido de carbono y la 

prueba de contracción de mano. El análisis de covarianza fue usado para controlar confundidores 
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potenciales incluyendo la edad gestacional, la edad materna, la frecuencia cardiaca y la tele 

espiración de dióxido de carbono. La tabla 3 y las figuras 1 y 2 resumen los datos de reactividad de 

la arteria cerebral media. Comparado con el grupo de mujeres embarazadas normotensas, las 

mujeres preeclampticas presentaron una reactividad cerebrovascular marcadamente disminuida a 

ambas maniobras y medida por los cambios en porcentajes de los índices de pulsatibilidad y 

resistencia. 

No hubo correlacion entre la presión sanguínea materna y la reactividad cerebrovascular medida 

por los cambios en porcentajes en los parámetros de la arteria cerebral media. 
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES 
  

 

NORMOTENSAS n=45 PREECLAMPTICAS n=36 P 

Edad maternal (años) 25.3 ±0.9 24.2 ± 1.1 NS 

Peso maternal (kg) 71.6 (54.7-121.6) 79.1 (61.0-128.8) NS 

Gravidez 2(1-8) 1 (1-6) NS 

Edad gestacional al estudio (semanas) 34.6 ± 0.5 36.2 ± 0.5 <0.05 

Edad gestacional al parto (semanas) 39 (30 - 41.7) 37.1 (28.7 - 41.6) <0.05 

Peso neonatal (gr) 3291 ± 96 2670 ± 137 <0.05 

Proteinuria (dipstick) Trazo 2.3 ± 0.3 <0.05 
 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE 
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TABLA 2 

        

 DATOS 

CARDIORESPIRATORIOS 

Y DE LA ARTERIA MEDIA 

CEREBRAL 

               
                

  Normotensas       Preeclampsia     

  Niveles base 5% CO₂ 
Prueba de 

presion   Niveles base 5% CO₂ 
Prueba de 

presion 

  (n = 45) (n = 37 ) ( n = 45 )   (n = 36) (n = 15 ) ( n = 24 ) 

Presion sanguinea (mmhg) 79.7 ± 0.8 78.4 ± 1 78.7 ± 0.8   108.0 ± 0.9 104.3 ± 1.7 108.5± 1.3 

Frecuencia cardiaca (latidos por 
min) 82.8 ± 0.7 83.5 ± 0.8 83.5 ± 0.8   74.6 ± 0.8 77.3 ± 1.4 76.6 ± 1.1 

Saturacion de Oxigeno (%) 99 (98 - 100) 
98 ( 97 - 

99) 98 ( 98 - 99 )   99 ( 98 - 99 ) 98 ( 97 - 99 ) 98.5 ( 98 - 99 ) 

Tele espiracion CO₂ (mmhg) 28.5 ± 0.3 36.5 ± 0.3 No aplica   27.9 ± 0.4 34.7 ± 0.4 No aplica 

Indice de pulsabilidad 0.76 ± 0.01 
0.69 ± 
0.01 0.71 ± 0.01   0.64 ± 0.02 0.63 ± 0.02 0.63 ± 0.02 

Indice de resistencia 0.51 ± 0.01 
0.47 ± 
0.01 0.48 ± 0.01   0.46 ± 0.01 0.46 ± 0.01 0.45 ± 0.01 

Presion de perfusion cerebral 61.9 ± 3 71.1 ± 3.5  70.5 ± 3   90.4 ± 3.4 84.3 ± 6.2 95.2 ± 4.8 
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Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3 

    Datos de la reactividad 

cerebrovascular         

Cambios en respuesta 

a las pruebas          

          

Maniobra Medicion Normotensas Preeclampticas P 

          

  
Indice de 
pulsatibilidad -9.5 ± 0.2 -1.8 ± 3.9 0.03 

5% CO₂ Indice de resistencia - 6.5 ± 1.4 -0.2 ± 3.1 0.02 

  
Presion de perfusion 
cerebral 24.5 ± 10.1 -5.4 ± 8.5 0.23 

          

  
Indice de 
pulsatibilidad -6.1 ± 2 -0.7 ± 3.3 0.04 

Prueba de presion 
Indice de 
pulsatibilidad -4.2 ± 1.4 -1.4 ± 2.2 0.12 

  
Presion de perfusion 
cerebral 30 ± 10.4 9.4 ± 6.9 0.13 
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FIGURA 1 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos  
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FIGURA 2 

 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos.  
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DISCUSION 

 

Uno de los mayores hallazgos de este estudio fue que las mujeres con preeclampsia no 

respondieron al estimulo vasodilatador del dióxido de carbono o la prueba de contracción de mano  

como una paciente normal embarazada. Este hallazgo puede ser interpretado a multiples niveles. 

Una explicación es que la reactividad de la arteria cerebral puede ser reducida dado que dicha 

vasodilatacion no ocurre en respuesta a un incremento del HCO
3
 del tejido (en funcion de la 

tensión del dióxido de carbono sanguíneo) o al estimulo simpático. Este fundamento puede ser 

construido para soportar la teoría de que la preeclampsia es una condición de vasoconstricción no 

controlada mediada por sustancias vasoactivas circulantes. Maeda y col
10

 reportaron que la 

reactividad cerebrovascular del dióxido de carbono fue disminuida en pacientes hipertensas no 

embarazadas, y esto sugiere que los cambios funcionales en la respuesta vascular ocurren antes 

de que una lesión cerebral se presente. Nuestro estudio sugiere que esta autorregulación del 

desorden puede solo ocurrir en pacientes preeclampticas. 

Una hipótesis alternativa y mas atractiva es que la autorregulación cerebral es bien mantenida y 

funciona exactamente como debería en pacientes con preeclampsia. En este escenario hay una 

vasoconstricción protectora que limita los efectos de perfusión cerebral en el tejido cerebral distal 

de la arteria media cerebral y previene el incremento significativo en el flujo cerebral. Esta 

vasoconstricción fisiológica permanece en efecto a pesar de la presencia de un estimulo 

vasodilatador y de esta manera previene la sobreperfusion del cerebro. 

Belfort y col
3
 sugiere que en las mujeres preeclampticas, la distribución de la autorregulación 

cerebral en la arteria cerebral media es inefectiva y no protege el cerebro de la sobreperfusion. 

Ellos mostraron esto como posibilidad en caso de una mujer con dolor de cabeza (quien debe ser 

clasificada como portadora de preeclampsia severa), mientras que aquellas sin dolor de cabeza 

(muchas con preeclampsia leve) aun se mantienen con autorregulación normal. El presente estudio  

prospectivo complementa el experimento previo con las medidas de presión de perfusión cerebral 

considerando los índices de pulsatibilidad y de resistencia que pueden aparentar estar en 

parametros de base en la paciente preeclamptica y sin embargo  tuvo un descenso significativo en 

el índice de pulsatibilidad y de resistencia y una alta presión de perfusión cerebral. A pesar de 

estos valores de base alterados, cuando el sistema vascular es sometido a estrés, la 

autorregulación puede ser efectiva en la paciente preeclamptica debido a que no mostro ningún 

cambio significativo en el índice de pulsatibilidad y de resistencia o la presión de perfusión cerebral 

en respuesta al estimulo. En este estudio no diferenciamos entre preeclampsia leve y severa. 

Puede haber alguna selección más en el grupo preeclamptico.  
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CONCLUSIONES 

 

Finalmente encontramos que al descanso las mujeres con preeclampsia tienen una presión de 

perfusión cerebral y un decremento significativo en el índice de pulsatibilidad y el de resistencia 

que las mujeres normotensas embarazadas. Estas diferencias se mantienen altamente 

significativas aun después de su control sus variables son potencialmente confundibles. Demarin y 

col11 y Ohno y col12 reportaron hallazgos similares a nosotros, pero ninguno de esos estudios 

tuvo control de posibles confunsores  como la edad gestacional, la edad de la madre, la frecuencia 

cardiaca, o la teleespiración final de dióxido de carbono. Belfort y col13 previamente reporto que la 

preeclampsia puede causar sobreperfusion y subperfusion del corazón, pero es mas probable 

sobreperfusion en mujeres con preeclampsia severa. Williams y Wilson14 encontraron que la mujer 

embarazada con preeclampsia e hipertensión crónica tuvo presión de perfusión cerebral 

significativamente alta comparadas con las normotensas embarazadas. 

Los índices de pulsatibilidad y de resistencia fueron usados para asegurar la resistencia arterial 

debido a que los valores de velocidad pueden ser inadecuados debido a su dependencia en el 

ángulo de incidencia del ultrasonido doppler. En estudios donde múltiples mediciones son 

requeridas no es posible asegurar un angulo idéntico de incidencia todas las mediciones. 

Evaluamos la reactividad cerebral vasomotora con la inhalación del dióxido de carbono al 5% y la 

prueba isométrica de contracción de mano en las mujeres preeclampticas y normotensas. 

Encontramos que  las mujeres normotensas embarazadas mantienen una reactividad cerebral 

vasomotora normal, y las mujeres preeclampticas tienen una reactividad disminuida a la inhalación 

de dióxido de carbono al 5% y la prueba de contracción de mano. Como sea que estos hallazgos 

indiquen autorregulación cerebral anormal o simplemente  muestran un regreso a los niveles 

basales de la autoregulacion  debido a la hipertensión sostenida es todavía desconocida y se 

requieren estudios para clarificar este punto. Estos cambios en la vasculatura cerebral 

probablemente ocurren mucho antes de que la preeclampsia se establezca. Si es asi, el 

ultrasonido doppler transcraneal puede ser de ayuda para predecir la preeclampsia subsecuente. 

Mas alla de eso en las pacientes con preeclampsia,, el ultrasonido doppler transcraneal puede 

ayudar a orientar el tratamiento medico (ya sea antihipertensivos o vasodilatador cerebral) con el 

objeto de optimizar la hemodinamia cerebrovascular y disminuir los riesgos de eventos 

cerebrovasculares en la paciente con preeclampsia. 
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ANEXO 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Grupo:       N         P 

 

Fecha:  ______________ 

Nombre del paciente:  ________________________________________________________________________ 

Edad: _______________________________              Edad gestacional: ______________________________ 

Peso: _______________________________ 

TA Sistólica: ___________         TA Diastólica:  ________________           TA Media: _____________ 

FC:    ___________________          FR:  ____________________________ 

SPO2:   ________________           CO2: ___________________________           FIO2i __________________ 

 

Sintomatología actual:  

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

Tratamiento farmacológico: 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

 

ACMD:  _________________________________________________________________________________________ 

ACMI:   __________________________________________________________________________________________ 

AB:       __________________________________________________________________________________________ 

             PI = (Velocidad sistólica – Velocidad diastólica) / Velocidad media  = __________________ 

              PPC = (Velocidad media/Velocidad media – Velocidad diastólica) x (Presión arterial media – 
Presión arterial diastólica)  =  _______________________________________________________ 

MELM 
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