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DOPPLER DE ARTERIA UTERINA Y DOPPLER DE ARTERIA
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RESUMEN

La Preeclampsia es una enfermedad multisistémica y progresiva caracterizada por
la presion arterial elevada y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion.
Se consideran 50,000 a 60,000 muertes por afio en el mundo son a causa de
preeclampsia. Una inadecuada remodelacion de las arterias espiraladas genera
una funcién endotelial anormal caracteristica de la preeclampsia. Algunos factores
de riesgos asociados a preeclampsia que podemos mencionar: antecedentes de
enfermedad hipertensiva en el embarazo, enfermedad renal cronica, enfermedad
autoinmune, diabetes mellitus, hipertension cronica, nuliparidad, edad > 40 afios,
IMC > 35 kg/ m 2, antecedentes familiares de preeclampsia, fecundacion in vitro. El
Método doppler de arteria uterina puede realizarse por medio vaginal o abdominal,
a traveés del transductor, con la técnica doppler color se identifica la arteria uterina
de donde se obtienen los flujos sanguineos que se analizan de manera cuantitativa
(indice de pulsatilidad) o cualitativamente (notch). Mientras el método doppler de
arteria oftalmica se coloca el transductor sobre el parpado, se procede al estudio de
doppler color donde se visualiza la disposicién de la vasculatura, mediante esta
técnica se determina la velocidad media (VM), indice de resistencia (IR) y la relacion
sistole/ diastole (SD). Los valores andmalos de los flujos sanguineos, podran
ayudar a predecir preeclampsia. Palabras clave: Preeclampsia, Métodos de
prediccion de preeclampsia, Doppler de arteria uterina, Doppler de arteria oftalmica,

Factores de riesgo de preeclampsia.
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UTERINE ARTERY DOPPLER AND OPHTHALMIC ARTERY
DOPPLER AS PREDICTORS OF PREECLAMPSIA
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ABSTRACT

Preeclampsia is a multisystemic and progressive disease characterized by high
blood pressure and proteinuria after 20 weeks of gestation. 50,000 to 60,000 deaths
per year in the world are considered to be due to preeclampsia. An inadequate
remodeling of the spiral arteries generates an abnormal endothelial function
characteristic of preeclampsia. Some risk factors associated with preeclampsia that
we can mention: history of hypertensive disease in pregnancy, chronic kidney
disease, autoimmune disease, diabetes mellitus, chronic hypertension, null parity,
age> 40 years, BMI> 35 kg / m 2, family history of preeclampsia, in vitro fertilization.
The uterine artery doppler method can be performed vaginally or abdominally,
through the transducer, with the color doppler technique the uterine artery is
identified from where the blood flows are obtained, which are analyzed quantitatively
(plasticity index) or qualitatively ( notch). While the ophthalmic artery doppler
method places the transducer on the eyelid, the color doppler study is carried out
where the arrangement of the vasculature is visualized, using this technique the
mean velocity (MV), resistance index (IR) and the systole / diastole (SD) relationship.

The abnormal values of blood flow can help predict preeclampsia.

Key words: Preeclampsia, Preeclampsia prediction methods, Uterine artery

doppler, Ophthalmic artery doppler, Preeclampsia risk factors.
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INTRODUCCION

La Preeclampsia se define segun Hopkins como la presion arterial elevada y proteinuria
después de las 20 semanas de gestacion. El Colegio Americano de Ginecologia (ACOG),
indica que la hipertensién arterial complica el 5 al 15% de los embarazos. La incidencia
de la Preeclampsia ha aumentado un 25% en las Ultimas 2 décadas en los Estados
Unidos y unas 50,000 a 60,000 muertes por afio en el mundo son atribuibles a esta
patologia. La Preeclampsia aparece principalmente en primigestas 85%, y en un 15% en
gestantes multiparas. En nuestro pais constituye una causa de muerte materna directa,
aunque no hay datos estadisticos especificos sobre esto (Lapidus et al. 2017). Uno de
los mecanismos fisiopatoldgicos de la Preeclampsia es la insuficiencia placentaria
causada por la deficiente remodelacion de la vasculatura materna. Se ha postulado que
la Preeclampsia se desarrolla en dos estadios, el primer estadio antes de las 20 semanas
de gestaciéon involucra una pobre invasion placentaria, en este estadio no hay
manifestaciones clinicas, y el segundo estadio se manifiesta por las consecuencias de la
hipoxia placentaria manifestandose con restriccion del crecimiento uterino (Gomez
Carbajal 2014).

La importancia de deteccion y la prediccion de la preeclampsia en etapas tempranas del
embarazo disminuyen complicaciones tanto maternas como fetales y nos permiten tomar
decisiones para planificar la resolucion del embarazo y asi brindar una atencion médica
de calidad. Existen varios modelos de prediccion de preeclampsia que son una
combinacion de caracteristicas maternas, doppler de la arteria uterina e indices
bioguimicos (Pereira Calvo et al. 2020). Por la hipotesis de la deficiencia placentaria, uno
de los métodos mas fuertes es el doppler de las arterias uterinas sin embargo, se han
investigado varios indices de doppler de vasos periféricos como lo es la arteria oftalmica
materna que son marcadores potenciales para verificar el desarrollo de preeclampsia.
Estos métodos de prediccion permitiran dar un manejo adecuado en las pacientes

gestantes.



l. JUSTIFICACION

La preeclampsia es un problema de salud publica por sus altas tasas de morbilidad
y mortalidad tanto materna como perinatal a nivel mundial, afectando con mayor
severidad a los paises en vias de desarrollo donde otras causas frecuentes,

ocasionan mortalidad materna (OMS 2014).

Los retos en la prevencion de la preeclampsia, como lo es en cualquier otra
enfermedad, requiere de métodos predictores en aquellas pacientes que tengan
factores de riesgo para desarrollar la enfermedad. Existen numerosos estudios y
gue han propuesto para la prediccion de preeclampsia, como los estudios de
doppler sobre la arteria uterina y marcadores séricos que han sido prometedores
para su uso rutinario, sin embargo deberia llevarse a cabo una vigilancia mas
estrecha de pruebas predictoras, que nos permita identificar una poblacion de
gestantes de alto riesgo para el desarrollo de esa patologia y asi poder realizar
cambios de vida a las pacientes, establecer el momento de finalizacion del
embarazo. Ya que la preeclampsia puede coexistir con restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), desprendimiento de placenta, parto prematuro y mayor riesgo

de eventos cardiovasculares maternos mas tarde en la vida (Vargas et al. 2012).

La introduccion del ultrasonido doppler pulsado y color en la practica médica
obstétrica ha permitido la investigacion directa no invasiva de la circulacion materno
fetal. El estudio mediante la técnica doppler es utilizado desde hace dos décadas y
nos permite evaluar diferentes vasos maternos, placentarios y fetales. Por eso en
este tiempo se ha ampliado el conocimiento de diferentes territorios que nos
traducen mejor la situacién del feto. Por lo que es importante conocer los métodos
doppler de la arteria uterina y doppler de la arteria oftalmica como métodos
predictores de preeclampsia, para disminuir la incidencia de complicaciones
(Robles Valdez y Orellana, Reyes 2013).



Il. OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL
Describir los métodos doppler de arteria uterina y doppler de arteria oftalmica como

predictores de preeclampsia.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Nombrar los factores de riesgo asociados a preeclampsia que puedan indicar
la aplicacién de doppler de arteria uterina y doppler de arteria oftalmica.

2. Estimar el trimestre adecuado para realizar doppler de arteria uterina y

doppler de arteria oftalmica.

3. Describir la especificidad y sensibilidad de doppler arteria uterina y doppler

de arteria oftalmica como predictor de preeclampsia.



lll.  PLAN DE CONTENIDO

CAPITULO |: PREECLAMPSIA
1.1 Definicién

Presion arterial por encima de 140/90mmHg asociado a proteinuria (mas de 30 mg
en muestra Unica o mas de 300mg en muestra de 24 horas el cual es diagndstico

de eleccion) por encima de la semana 20 de gestacion (Herrera Sanchez 2018).

La preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad variable, especifico
del embarazo caracterizado por una reduccion en la perfusion sistémica generada
por vasoespasmo y activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta
después de la semana 20 de gestacion, durante el parto o en las dos semanas
posteriores a este (Herrera Sdnchez 2018).

1.2Epidemiologia

En todo el mundo la preeclampsia, causa del 10 al 15% de las muertes maternas,
algunas fuentes epidemiolégicas reportan hipétesis causales inmunoldgicas,
trombaticas, genéticas, mala adaptacion placentaria y estrés oxidativo. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud, la incidencia de preeclampsia oscila entre
el 2 y 10% del total de embarazos, y su prevalencia es siete veces mayor en los
paises en vias de desarrollo (Garcia et al. 2018).

En Guatemala Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del afio 2012, se
reportaron 18,050 partos anuales atendidos en dicha institucion, de los cuales 414
(2.3%) representan partos de mujeres preeclampticas. Asi mismo, en el Hospital
General San Juan de Dios en el afio 2012 se atendieron 10,728 partos, de los cuales
566 (5.28%) presentan diagnéstico de preeclampsia. En el Hospital Roosevelt, en
el aino 2012, se reportaron 17,023 partos, de los cuales 831 (4.88%) presentan

diagnéstico de preeclampsia (Melgar Urbina et al. 2013).



1.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para las mujeres con alto riesgo incluyen:

e Preeclampsia en un embarazo anterior
e Embarazo multiple

e Hipertension arterial cronica

e Enfermedad Renal

e Diabetes mellitus

e Afecciones autoinmunes, como el lupus (ACOG 2020).

Los factores de riesgo para las mujeres con riesgo moderado incluyen:

e Primigesta

e Obesidad

e Antecedentes familiares de preeclampsia (madre o hermana)
e Tener méas de 35 afios (ACOG 2020).

1.4 Fisiopatologia

La preeclampsia requiere la presencia de tejido trofoblastico pero no
necesariamente un feto (ejemplo un embarazo molar). Los mecanismos propuestos
incluyen alteracion de la diferenciacion e invasion trofoblastica, respuesta
inmunoldgica al embarazo y anomalias placentarias o endoteliales (Lapidus et al.
2017).

Un importante factor predisponente, es una respuesta materna anormal durante el
periodo de placentacion, pero no es la causa de la preeclampsia. Por lo tanto, la
placentacion anormal es una enfermedad independiente, producida por los genes
fetales (paternos) que generan en la madre una respuesta inflamatoria exagerada,

que probablemente por una susceptibilidad particular del endotelio generada por



factores de riesgo pre gestacionales como diabetes, hipertensién o enfermedades
relacionadas con el endotelio desencadena el llamado sindrome materno de esta
enfermedad . Una inadecuada remodelacién de las arterias espiraladas genera un
medio ambiente hipdxico que gatilla una compleja cascada de eventos que inducen
una funcién endotelial anormal caracteristica de la preeclampsia. Esto modifica el
tono y la permeabilidad vascular siendo la causa de la hipertensién y la proteinuria
(Lapidus et al. 2017).

La primera etapa de la enfermedad es asintomatica, caracterizada por hipo
perfusion e hipoxia placentaria generando trombosis e infarto en las vellosidades
aumentando la produccion y liberacion de ciertos factores en la circulacién materna
gue causan un estado de inflamacion generalizada y activacién del endotelio
induciendo la segunda etapa de la enfermedad caracterizada por vasoconstriccion,
reduccion del volumen plasmatico y activacion de la cascada de coagulacion, siendo

esta, la etapa sintomaética o de diagndstico clinico (Lapidus et al. 2017).

El embarazo es un estado de inflamacion sistémica con incremento de las citoquinas
pro inflamatorias y activacion de la cascada de la coagulacién, pero en la
preeclampsia este proceso inflamatorio se amplia incrementando la activacion de
granulocitos, monocitos y citoquinas pro-inflamatorias tales como la IL6 y el TNF-a
si este proceso es causa o0 efecto de la enfermedad todavia no esta claro. Las
enfermedades que cursan con incremento de la inflamacién como la diabetes
gestacional aumentan el riesgo de desarrollar preeclampsia y por lo tanto un

tratamiento adecuado de esta patologia reduce este riesgo (Lapidus et al. 2017).

En el embarazo normal, antes de las 9 semanas de gestacion, el trofoblasto invasor
penetra las arterias espiraladas de la decidua materna formando tapones
vasculares que actian como una valvula que regula el flujo, siendo minima la
perfusién placentaria en esta etapa generando un medio ambiente hipdxico. Esta
hipoxia inicial es considerada un importante mecanismo fisiol6gico porque aumenta
la produccion de algunos factores angiogénicos favoreciendo la invasion
trofoblastica (Lapidus et al. 2017).



Luego de las 9 semanas comienza un proceso de recanalizacién que se completa

a las 12 semanas, asociado a un aumento de la oxigenacion. Este periodo es
considerado un momento critico para el crecimiento y la diferenciacion del
trofoblasto y es acompafiado de un aumento de los marcadores de estrés oxidativo
en la placenta. La remodelacién de las arterias espiraladas por el citotrofoblasto
invasor produce un efecto vasodilatador, que incluye un cambio en la tunica
muscular con desaparicion de las fibras musculares y reduccion de la actividad
adrenérgica, y también una mayor produccion de prostaciclinas y de oxido nitrico,
aumentando asi el flujo sanguineo mas de 10 veces. El resultado final es una
circulacién placentaria caracterizada por baja resistencia y alto flujo sanguineo.
Para producir estos cambios las células del citotrofoblasto invasor activan un
intrincado programa de moléculas de adhesion cambiando su patrén epitelial (tipico
de sus células progenitoras) por un patron tipico de las células endoteliales
(Lapidus et al. 2017).

El endotelio de las arterias espiraladas es reemplazado por un pseudoendotelio
compuesto por partes maternas y fetales, con todas las funciones de las células
endoteliales, incluyendo la liberacion de factores angiogénicos y sus receptores.
Este proceso de conversion del fenotipo epitelial a endotelial est4 limitado a las
células del citotrofoblasto que abandonan el compartimiento fetal y no a las que
pertenecen a las vellosidades placentarias. Segun dichos autores, esta restriccion
a un area especifica podria ser la consecuencia de factores relacionados con el
microambiente, los cuales producen cambios en la expresion genética modificando

la capacidad funcional del trofoblasto (Lapidus et al. 2017).

Los analisis inmuno-histoquimicos de biopsias de la pared uterina obtenidas de
pacientes con preeclampsia , muestran que el citotrofoblasto invasor conserva la
expresion de los receptores de adhesion de las células progenitoras (epiteliales)
fracasando en asumir el fenotipo endotelial y activar receptores que promuevan la

invasion trofoblastica (Lapidus et al. 2017).



1.5 Clasificacién
1.5.1 Preeclampsia Leve
Se define por los siguientes criterios:

a. Presion Arterial 2140/90 mm de Hg confirmada en dos medidas al
menos 6 horas pero no mas de 7 dias de diferencia.

b. Proteinuria: =2 300mg en una recoleccion de orina de 24 horas o dos
resultados aleatorios de tira reactiva de orina de al menos 30mg/dL
(1+) Proteina de orina puntual: algunos investigadores utilizan las
proporciones de creatinina en lugar de la recoleccién de orina de 24
horas y muestran un buen valor predictivo en los rangos inferior y
superior (Choubey y Witter 2015).

Las pacientes preeclampticas a menudo tiene una amplia variacion en los valores
de proteina en la orina con el tiempo, posiblemente por vaso espasmo renal. Las
discrepancias entre la tira reactiva aleatoria de orina y las mediciones de recoleccion
de orina de 24 horas han sido bien descritas. La recoleccion de orina de 24 horas

siegue siendo la preferida para diagnosticar preeclampsia (Choubey y Witter 2015).

1.5.2 Preeclampsia Severa
Se clasifica segun los siguientes criterios:

a. Presion Arterial = 160 mm de Hg sistdlico o 2 110 mm de HG diastdlico.

b. Proteinuria: 2 5g en una recoleccién de orina de 24 horas, incluso si la PA
esta en rango leve. La tira de orina persistente 3+ también califica.

c. Signos, sintomas o valores de laboratorio de Preeclampsia severa con

cualquier presion arterial elevada (Choubey y Witter 2015).



1.6 Presentacion clinica

1.6.1 Sintomas de preeclampsia

Trastornos cerebrales o visuales dolor de cabeza persistente, vision borrosa,
escotoma y ceguera por desprendimiento de retina, dolor en el epigastrico,
dolor en el cuadrante superior derecho o dolor abdominal bajo constante por
disfuncion hepatica o desprendimiento prematuro de placenta, nauseas y
vomitos, disnea por edema pulmonar, disminucion de la produccion de orina,
hematuria o aumento rapido de peso rapido > 5 libras en 1 semana y

ausencia o disminucién del movimiento fetal (Choubey y Witter 2015).

1.6.2 Hallazgos fisicos

a. Aumento de la presion arterial medido en la posicion sentada o
semireclinada con el brazo colocado aproximadamente al nivel del
corazon.

b. Edema no dependiente o generalizado.
Edema pulmonar, con estertores o crepitaciones al examen pulmonar.

d. Dolor en el cuadrante superior derecho o epigastrico sin causa conocida,
probablemente secundario a edema hepatico.

e. Sensibilidad uterina o tetania secundaria a desprendimiento placentario.

f. Oliguria con produccion de orina de 24 horas < 500ml (Choubey y Witter
2015).

1.6.3 Hallazgos de laboratorio

a. Proteinuria diagnostica

b. Hematocrito disminuido secundario a hemolisis severa en el sindrome de
HELLP (Hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia)

c. Anemia hemolitica microangiopética con hallazgos anormales en el frotis
periférico, aumento de bilirrubina sérica, elevacion de lactato

deshidrogenasa sérica o disminucién de la haptohemoglobina sérica.



d. Hematocrito elevado como resultado de la disminucion del volumen
intravascular secundario a la tercera separacion del liquido.

e. Nivel elevado de acido urico en suero de 5mg/dL o mas.

f. Creatinina sérica elevada de 1.2mg/dL o mayor. La creatinina
normalmente disminuye en el embarazo, por lo que incluso un ligero
aumento justifica una mayor investigacion.

g. Transaminasas seéricas elevadas (aspartato aminotransferasa >70 UI/L)

h. Trombocitopenia con recuento de plaguetas de 100.00/L o0 menos.

I. Protrombina prolongada y tiempos de tromboplastina parcial que pueden
deberse a la coagulopatia primaria, disfuncidén de la sintesis hepatica o
desprendimiento prematuro de placenta que conduce a la coagulacion
intravascular diseminada.

j- Disminucion del fibrinbgeno, aumento de los productos de la degradacion
de la fibrina o ambos, como resultado de la coagulopatia o

desprendimiento de la placenta (Choubey y Witter 2015).

1.7 Complicaciones

1.7.1 Complicaciones fetales

Los trastornos hipertensivos durante la gestacién se asocian a complicaciones
neonatales importantes, como resultado de la alteracion en el flujo sanguineo o por
infartos placentarios, siendo los mas frecuentes la prematurez, retardo en el
crecimiento intrauterino, oligohidramnios, ademas de mayor riesgo para
desprendimiento prematuro de placenta y cesarea. La incidencia de estos efectos
secundarios adversos depende de la severidad de la hipertension, asi como de la
cronicidad. El riesgo de muerte perinatal se incrementa de dos a cuatro veces en
mujeres con hipertension crénica y en su variedad clinica severa (Sarango y
Simbafia 2020). Las tasas de mortalidad fetal varian del 5% al 70% (Choubey y
Witter 2015).



1.7.2 Complicaciones maternas

De preeclampsia grave requieren un alto indice de sospecha clinica e incluyen
insuficiencia renal (necrosis tubular aguda), insuficiencia cardiaca aguda, edema
pulmonar, trombocitopenia, coagulopatia intravascular diseminada y accidentes

cerebrovascular (Choubey y Witter 2015).

1.8 Trastornos hipertensivos en el embarazo

1.8.1 Preeclampsia superpuesta a hipertension crénica

Ocurre en pacientes con presion alta preexistente. Diferenciar la hipertension
crénica con preeclampsia superpuesta de una exacerbacion gestacional de la
hipertension cronica puede ser dificil, especialmente si hay proteinuria basal. En
general, el diagndéstico requiere un cambio significativo de la proteinuria basal y el
empeoramiento de la hipertension y desarrollo de sintomas (Choubey y Witter
2015).

1.8.2 Sindrome de HELLP

a. Es una variante de la preeclampsia definida por los siguientes criterios.

b. Hemodlisis identificado por células rebadas y esquistocitos en un frotis
periférico anormal, un nivel elevado de bilirrubina sérica (>1.2mg/ dL) o
LDH (>600 UI/L) o una haptohemoglobina sérica baja.

c. Trombocitopenia con plaquetas <100.000/ UL es el hallazgo mas
consistente en el sindrome HELLP.

d. Pruebas de funcion hepatica elevadas o transaminasas de dos veces del
limite superior de lo normal. Tenga en cuenta que la hipertension puede
estar ausente en 12 a 18% de los casos, leve 15 a 50% o grave 50%. La
proteinuria también puede estar ausente en el 13% (Choubey y Witter
2015).
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1.8.3 Eclampsia

Es una convulsion o coma inexplicable en un paciente con preeclampsia. La
eclampsia puede presentarse sin hipertension (16%) o proteinuria (14%) (Choubey
y Witter 2015). Al definirse la preeclampsia como un trastorno hipertensivo
generalmente después de la primera mitad del embarazo o inclusive presentandose
en el postparto, asociado a proteinuria mas disfuncion organica. Se habla de
preeclampsia cuando una paciente embarazada después de las 20 semanas de
gestacion presenta una presion arterial sistolica > 140 mm de Hg o una presion
arterial diastélica > 90 mm de Hg en dos ocasiones con cuatro horas de diferencia
entre ambas tomas y que ademas se evidencie proteinuria > 0.3 g en una orina de
24 horas o un indice proteina creatinina > 0.3 mg o la presencia de > 2 + en tiras

reactivas (Pereira Calvo et al. 2020).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), en el afio 2013,
recomiendan que una paciente en el contexto de hipertensién después de las 20
semanas, aun teniendo ausencia de proteinuria, pero presente factores de gravedad
como trombocitopenia, alteracion hepética, creatinina > 1.1 mg/dL, edema pulmonar
0 sintomatologia de preeclampsia, sea considerada con preeclampsia (Pereira
Calvo et al. 2020).

El tratamiento definitivo para la hipertension gestacional, la preeclampsia y la

eclampsia es el parto (Choubey y Witter 2015).
1.8.4 Preeclampsialeve

El tratamiento Optimo antes de las 37 semanas suele ser de manejo expectante.
Los beneficios del reposo en cama, los medicamentos antihipertensivos y la
hospitalizacion claramente no estan establecidos. No existen ensayos
aleatorizados grandes sobre el tratamiento de preeclampsia leve. La observacion
cercana de la madre y el feto es esencial, pero no existe protocolo estandar para
las pruebas o frecuencia. El monitoreo fetal puede incluir ultrasonido de crecimiento

y evaluacion de liquido amniotico cada 3 a 4 semanas, velocimetria doppler de la
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arteria umbilical y una o dos veces por semana prueba sin estrés (NST) o prueba
de perfil biofisico (BPP) (Choubey y Witter 2015).

La monitorizacion materna puede incluir un control y evaluacion semanal de la
presion arterial y pruebas de laboratorio peridédicas, como proteinas de 24 horas,
creatinina sérica, recuento de plaquetas y transaminasas séricas para detectar la

progresion a preeclampsia severa (Choubey y Witter 2015).

Una edad gestacional mayor de 34 semanas con trabajo de parto progresivo,
hipertension no controlada, pruebas fetales anormales o restriccién del crecimiento
debe impulsar el parto. A un embarazo mayor de 34 semanas, el parto esta
indicado, aunque la cesarea inmediata generalmente no esta justificada. Las
pacientes en trabajo de parto o con cuello uterino favorable pueden dar a luz por via
vaginal. Se debe mantener monitoreo cuidadoso, al menos evaluaciones por hora

y registros estrictos (Choubey y Witter 2015).

Entre las 24 y 34 semanas, el manejo expectante es aceptable si la presion arterial
se controla adecuadamente con agentes antihipertensivos, las pruebas fetales son
tranquilizadoras y no hay evidencia de restriccion del crecimiento intrauterino
(Choubey y Witter 2015).

El sulfato de magnesio y los antihipertensivos pueden administrarse inicialmente
mientras se administra betametasona para la madurez pulmonar fetal. El estado
del liquido amniético debe ser monitorizado. Las pruebas de hematologia,
plaguetas y funcion hepatica deben revisarse diariamente. La vigilancia fetal con
NST o BPP se debe realizar al menos semanalmente y se debe instruir a los
pacientes sobre la evaluaciébn materna del movimiento fetal (Choubey y Witter
2015).

El parto estd indicado por lo siguiente:

a. Restriccion del crecimiento intrauterino RCIU
b. Seguimiento fetal no asegurador

c. Eclampsia
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d. Déficit neurologico

Edema Pulmonar

N )

Dolor en cuadrante superior derecho

Dolor epigastrico

= «Q

Oliguria < 500ml en 24 horas o creatinina >1.5.

Coagulacion intravascular diseminada.
j.  Sindrome de HELLP
k. Desprendimiento de placenta

I. Presién arterial elevada no controlada

A las 24 semanas de gestacion y antes, el manejo expectante se asocia con una
alta morbilidad materna y un beneficio perinatal limitado. El manejo expectante de
la preeclampsia grave con restriccidon del crecimiento se ha asociado con un mayor
riesgo de muerte fetal (la tasa de muerte perinatal es del 5.4%) (Choubey y Witter
2015).

Profilaxis de convulsiones durante el trabajo de parto y durante 24 horas después
del parto se recomienda para pacientes con preeclampsia. Algunos pacientes con
preeclampsia persistente grave necesitan profilaxis de convulsiones durante

periodos mas largos, antes y después de entrega (Choubey y Witter 2015).

1.9 Tratamiento

1.9.1 Sulfato de magnesio

Es el agente de eleccién para la profilaxis de crisis epilépticas. Se ha demostrado
gue disminuye el riesgo de eclampsia en mas del 50%. Para la profilaxis se
administra una dosis de carga de 4 gramos de sulfato de magnesio intravenoso
durante 15 a 20 minutos. La dosis de mantenimiento es de 2 gramos/hora IV la
dosis debe reducirse si el paciente tiene una produccion de orina deficiente,
insuficiencia renal o una creatinina sérica elevada. Sino hay acceso IV, la dosis de
carga es de 5 gramos de sulfato de magnesio, solucion al 50% administrada por via

intramuscular en cada gluteo (10 gramos en total) con una dosis de mantenimiento
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de 5 gramos en gluteos alternos cada 4 horas. El nivel terapéutico de magnesio en
suero para la profilaxis de las convulsiones depende del laboratorio. En general, el
rango terapéutico es de 4 a 6 mEg/L. Sin embargo, nuestra practica es seguir los
niveles de magnesio solo para aquellos pacientes en los que estamos inusualmente
preocupados por desarrollar niveles superterapéuticos. Para tales pacientes,
verifique el nivel de magnesio en suero 4 horas después de la dosis de carga y
luego cada 6 horas segun sea necesario o si los sintomas sugieren toxicidad por

magnesio (Choubey y Witter 2015).

La diuresis es un criterio util para el cese temprano de la profilaxis de convulsiones.
La produccion de orina igual o superior a 100ml/ durante dos horas sugiere la
resolucion de preeclampsia sin complicaciones o con complicaciones poco
frecuentes. Los pacientes son monitorizados cada hora para detectar signos y

sintomas de toxicidad por magnesio (Choubey y Witter 2015).

a. Pérdida de reflejos rotulianos de 8 a 10 Mel/L
b. Cambios en el estado mental >12mEq/L

c. Seguidos de cambios en el ECG y arritmias.

Si se desarrolla toxicidad por magnesio debemos verificar signos vitales del
paciente, suspender el magnesio y tomar muestra de los niveles en el plasma,
debemos administrar gluconato de calcio IV durante 3 minutos considerando

diuréticos como furosemida o manitol (Choubey y Witter 2015).
1.9.2 Fenitoina o Dilantin

Es un agente secundario para la profilaxis de crisis epilépticas. EIl magnesio fue
claramente superior en un gran ensayo clinico aleatorizado y se prefiere. Sin
embargo puede estar contraindicado como en pacientes con miastenia grave. La
dosis de carga se basa en el peso materno. Para < 50 kg debemos cargar 1000mg,
50 a 70 kg cargar 1250mg y para >70kg cargar 1500mg de fenitoina. Los primeros
750mg de la dosis de carga deben administrarse a 25mg/min y el resto a 12.5mg/

min. Si el paciente mantiene un ritmo cardiaco normal y no tiene antecedentes de
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enfermedad cardiaca, la monitorizacion del ECG no es necesaria ni la velocidad de
infusion. Verifique el nivel de fenitoina en el suero entre 30 a 60 minutos después
de la infusion. Un nivel terapéutico es> 12ug/ml, vuelve a verificar el nivel en 12
horas, si el nivel es<10ug/ml, vuelva a cargar con 500mg y verifique nuevamente en
30 a 60 minutos. Si el nivel es de 10 a 12ug/ml vuelve a cargar con 250 mg y

verifiqgue nuevamente en 30 a 60 minutos (Choubey y Witter 2015).
1.9.3 Terapia antihipertensiva

Estéa indicado para pacientes con una presion arterial sistdlica de 160 mm de Hg o
mayor de una presion arterial diastolica 105 mm de Hg o mayor. El tratamiento
agudo tiene como obijetivo reducir la presion de manera controlada sin comprometer
la perfusion uteroplacentaria. Es razonable reducir la presion arterial sistélica del
paciente de 155 a 140 mm de Hg y de la presién diastélica de 100 a 90 mm de Hg.

Es mas importante disminuir la presion diastélica (Choubey y Witter 2015).

Los agentes antihipertensivos Utiles para el tratamiento agudo incluye los

siguientes:
e Clorhidrato de Hidralazina

Tiene un inicio de accion dentro de 10 a 20 minutos. La duracion de la accién es de
4 a 6 horas. Comience con un bolus intravenoso de 5mg y repita cada 20 minutos
hasta un maximo de 20mg segun sea necesario (Choubey y Witter 2015).

e Clorhidrato de Labetalol

Tiene un inicio de accién de 5 a 10 minutos y dura de 3 a 6 horas. Esta
contraindicado en un bloqueo cardiaco materno mayor. Comience con una dosis
de carga intravenosa de 20mg, luego infusién continua o un protocolo de bolo en
aumento. El protocolo de bolo en aumento utiliza una dosis de labetalol de 20, 40,
80,80y 80 mg administrado cada 10 minutos en un maximo de 300mg en 24 horas.

El protocolo de infusién continua comienza con 0.5mg/kg/h y aumenta cada 30
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minutos en 0.5mg/kh/h hasta una dosis maxima de 3mg/kg/hora (Choubey y Witter
2015).

e Manejo de fluidos

Los pacientes con Preeclampsia son frecuentemente hipovolémicos debido a la baja
presion oncotica sérica y al aumento de la permeabilidad capilar. Estas mismas
anormalidades también aumentan el riesgo de edema pulmonar. Los diuréticos
pueden usarse para tratar el edema pulmonar, pero no deben usar de otra manera
en los pacientes con preeclapsia. Los pulmones estan limpios (Choubey y Witter
2015).

Si no hay respuesta se puede administrar un bolo de 500ml, si no hay respuesta
después de 1L, se puede considerar la monitorizacion hemodinamica central. El
monitoreo de la presion venosa central no se correlaciona bien con la presion de la
cufia capilar pulmonar. Es posible que se requiera un catéter de Swan-Ganz para
ayudar a guiar al manejo de liquidos y prevenir el edema pulmonar repentino. Las
pacientes generalmente comienzan a digerir efectivamente aproximadamente 12 a
24 horas después del parto. En casos de compromiso renal severo puede llevar

72 horas 0 mas para que se reanude la diuresis adecuada (Choubey y Witter 2015).
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CAPITULO Il: GENERALIDADES DE DOPPLER

2.1 Historia

En el afio 1846, el fisico y matematico austriaco Johann Christian Doppler (1803 -
1853) dio a conocer su teoria a cerca de los cambios de frecuencia que se producen
cuando una fuente de sonido se desplaza respecto a un observador estacionario.
Para probarlo llevé a cabo un experimento, localizando a un grupo de trompetistas
en un tren en movimiento e indicandoles que tocaran la misma nota musical
mientras que otro grupo de musicos, en la estacion del tren, registraba la nota que
oian mientras el tren se acercaba y alejaba de ellos sucesivamente. Al constatar el
cambio de frecuencia de las notas mientras el tren se movia, demostré su teoria, lo
gue mas tarde se llamo efecto doppler. Es curioso que utilizé trompetistas, cuando
el ejemplo clasico del efecto doppler es el silbato de la misma locomotora. Mas
tarde el fisico francés Armand Hippolyte L. Fizeau (1818-1896), generalizo el trabajo
de doppler al aplicar su teoria alaluz. En el afio de 1848, determind que los cuerpos
celestes que se acercan hacia la Tierra son vistos de color azul y los que se alejan

se ven de color rojo (Paolinelli 2013).

Esto significa que las ondas de luz al aproximarse hacia el observador se dirigen
hacia el extremo ultravioleta del espectro, de mayor frecuencia y cuando se alejan,

se aproximan hacia el extremo infrarrojo, de menor frecuencia (Paolinelli 2013).

A pesar de estos importantes avances en la fisica de las ondas, no seria sino hasta
el siglo XX que el fenébmeno doppler se aplic6 en medicina junto a otro principio de
acustica que influyé profundamente en muchas ramas de la medicina: el ultrasonido
(Paolinelli 2013).



2.2 Efecto doppler

Cuando un emisor produce una onda de una determinada frecuencia (luz o sonido),
ésta viaja por el aire libremente a una determinada velocidad, alcanzando al
observador que recibe exactamente la misma frecuencia emitida. En este caso no
hay efecto doppler. Si el emisor ) | receptor se mueven, alejandose o
acercandose y aunque la onda viaja a la misma velocidad, ésta se comprime (si se
acercan) o se expande (si se alejan), por lo que la frecuencia recibida por el receptor
es distinta a la emitida. A esto se le define como efecto doppler. La diferencia entre
las frecuencias emitida y recibida, se denomina “desplazamiento de frecuencias”

o “frecuency shift” (Ver figura 1) (Paolinelli 2013).

onda enviada efecto en la onda onda recibida
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Figura 1. Desplazamiento de frecuencias

Nota. a. El emisor (E) envia una frecuencia que es recibida (R) sin cambios ya que
no hay movimiento. No hay efecto doppler. b y c. muestran el efecto doppler: En b,
el receptor (R) se aleja del emisor, recibiendo una menor frecuencia y en c, el

receptor se acerca al emisor, recibiendo una mayor frecuencia.

Fuente: Tomado de Paolinelli (2013).
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2.3 Ultrasonido doppler

En la practica clinica, el doppler se utiliza para evaluar el flujo sanguineo por medio
de la medicion del movimiento de los glébulos rojos. Estos acttian como pequefios

reflectores que devuelven el sonido a modo de un eco (Paolinelli 2013).

El efecto doppler se manifiesta dos veces. Primero tenemos un emisor estacionario
(transductor), que emite una determinada frecuencia de sonido, la que es recibida
por un receptor en movimiento (glébulo rojo), manifestandose un primer efecto
doppler. Luego este globulo rojo en movimiento, devuelve otra frecuencia al
receptor estacionario (transductor), evidenciandose el segundo efecto doppler (Ver
figura 2) (Paolinelli 2013).

Figura 2. Efecto doppler

Nota: El transductor (en verde) emite una frecuencia (azul) que es recibida por los
glébulos rojos en movimiento (circulos rojos), manifestandose el primer efecto
doppler (ED1). Los globulos rojos en movimiento, envian otra frecuencia (rosada),
gue es recibida por receptor estacionario (transductor), manifestdndose el segundo
efecto doppler (ED2).

Fuente: Tomado de Paolinelli (2013).
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La siguiente férmula muestra una definicibn matematica de este fenémenao.

2XFtxVxCosO

Figura 3. Formula del efecto doppler

Nota: Fd: Desplazamiento de frecuencias. Ft: Frecuencia transmitida del
transductor. C: Velocidad de propagacion del sonido del cuerpo humano (1540 cm/
seq). 2: Factor por el doble efecto doppler. V: velocidad de los glébulos rojos. Cos

O: coseno del angulo de incidencia. (Figura 4).

Fuente: Tomado de Paolinelli (2013).

BT

Figura 4. Angulo de incidencia

Nota: a. El angulo de incidencia se forma entre la direccion del haz y el flujo. Se

denomina O. b.- Posicién correcta del cursor (flecha) paralelo al flujo.

Fuente: Tomado de Paolinelli (2013).
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Analizando la ecuacién, vemos claramente que al registrar el desplazamiento de
frecuencias, obtenemos la velocidad del flujo. El Cos O se refiere al angulo de
incidencia de la onda de sonido respecto a la direccion del flujo (figura 4.a). Es un
dato fundamental para el célculo de la velocidad, constituyendo uno de los
parametros mas criticos y que requiere gran exactitud durante el examen. Este
angulo debe ser lo mas paralelo posible al flujo a medir, idealmente entre los 0 y
60°, porque la variabilidad del coseno en nimeros mayores (entre 60 y 90°), es muy
alta, aumentando el rango de error en la determinacién de la velocidad que puede
llegar incluso al 50% (Paolinelli 2013).

2.4 Principios fisicos

El principio del ultrasonido doppler es el andlisis del cambio en las ondas sénicas
reflejadas (ecos) por estructuras en movimiento, que son en general células
sanguineas. La onda sOnica se produce en los componentes contenidos en el
transductor, los cuales pueden producir y captar ultrasonido, propiedad
denominada piezoeléctrica. Estos componentes pueden estar hechos de diversos
materiales, pero dado que en un inicio se utilizaron cristales de cuarzo para la
emision de ultrasonido, se les sigue llamando cristales. Cada cristal recibe un
impulso eléctrico o voltaje, que le hace vibrar a alta velocidad en periodos tan cortos
como una diezmillonésima de segundo, produciendo una disrupcién del medio, es
decir ultrasonido. La onda ultrasénica tiene una longitud (distancia entre dos
crestas) y una amplitud (distancia entre cresta y valle). La longitud de la onda
dividida por una unidad de tiempo da como resultado la frecuencia (ciclos por
segundo) y la amplitud de la onda, la intensidad. El sonido se propaga como
una compresion y dilatacién del medio, que es conducida, reflejada, dispersada y

atenuada hasta que finalmente desaparece (Medina-Castro et al. 2007) .

Dentro de los vasos sanguineos los eritrocitos se alejan o se acercan al transductor
a una determinada velocidad y cuando chocan con la onda sénica ésta es reflejada

con una frecuencia y amplitud diferentes a la que fue emitida. Esta diferencia es
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captada por el ecégrafo, y con base en ella realiza, entre otros calculos, la velocidad
de las células sanguineas o cambios de intensidad. La representacion de la
velocidad de las células respecto del tiempo se puede hacer graficamente en forma
de un espectro, en un codigo de color o en forma audible (Medina-Castro et al.
2007). En la figura 5 se representan las caracteristicas de la onda sénica y en la

figura 6 los ejemplos de diversos factores que afectan a las ondas de velocidad de

ﬂUjO. Somnido = Distorsion del medio
Urmn caclo {1HZ
Cresta
P " Faa" __"\_ P
Amplitud § 8- e-mefmn o] -----'-----;'-----'-------'------"-----_-.'
L \ - e w
Walle
Longitud de onda

1 HE = 1 ciclo por Segunddos
1 MHz = q milldn de ciclos por segundo

Figura 5. Caracteristicas de la onda sOnica

Fuente: Tomado de Medina Castro et al. (2007).

WA ‘u. Tm L«. &Dm

Figura 6. Ejemplo de diversos factores que afectan a las ondas de velocidad

Nota: a) captacion apropiada de la onda de velocidad de flujo (OVF); b) efecto
de movimientos respiratorios maternos; c, d) frecuencia de repeticion de pulsos

(FRP) impropiamente baja y alta, respectivamente; e, f) velocidad de barrido
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impropiamente baja y alta, respectivamente; g, h) ganancia impropiamente alta

y baja, respectivamente.

Fuente: Tomado de Medina Castro et al. (2007).
2.5 Instrumentacion

Los transductores estan formados por cristales piezoeléctricos que tienen la
propiedad de transformar la energia eléctrica en mecanica y viceversa. El
transductor envia una onda a una determinada frecuencia, la cual es devuelta con
otra frecuencia al transductor. La diferencia entre ellas (frecuency shift) cae dentro
de las frecuencias audibles por el ser humano (entre 20 y 20000 hz), por lo que

podemos escucharlas durante el estudio (Paolinelli 2013).
En clinica se tienen dos tipos de sistemas de doppler:
a. Continuo: Continous Wave doppler: CW
b. Pulsado: Pulsed Wave doppler: PW
2.5.1 Doppler continuo

Doppler Continuo (CW), el transductor emite y recibe la sefial al mismo tiempo,
adquiriendo todos los flujos y movimientos a lo largo del haz, sin determinar la
posicion o profundidad del vaso. La ventaja es que no tiene limite de velocidad para
su medicion, es decir, permite evaluar velocidades muy altas, como ocurre en las

cavidades cardiacas (Paolinelli 2013).
2.5.2 Doppler pulsado

Doppler Pulsado (PW) se envian pulsos de ondas de ultrasonido que interrogan el
vaso, esperando que la informacion regrese antes de enviar el proximo pulso. Esto
permite la discriminacion espacial, interrogando en forma precisa el vaso a estudiar
(Paolinelli 2013).
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En el sistema pulsado, los cambios de frecuencia o las velocidades se pueden

codificar de distintas maneras, dando origen a tres técnicas:

a. Doppler Espectral
b. Doppler Color
c. Doppler Poder o Power Angio (Paolinelli 2013).

e Doppler Espectral

El doppler espectral consiste en una curva de velocidad versus tiempo, que
representa la variacion de la velocidad de flujo de los glébulos rojos a lo largo del
ciclo cardiaco. El tiempo es representado en el eje horizontal y la velocidad en el
vertical (Paolinelli 2013). En la figura 7 se presenta la curva espectral que registra
la velocidad de los globulos rojos a través del tiempo.

©
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Ventana Espectral Tiempo

Figura 7. Curva espectral que registra velocidad de los glébulos rojos

Nota: PS: peak sistélico; DF: diastolica final. Lineas horizontales muestran
velocidades maximas y minima, en un tiempo determinado (linea vertical). Valores
positivos (+) se acercan al transductor y negativos (-) se alejan. La direccion del
flujo se muestra por el signo de la velocidad. Los valores positivos se acercan al
transductor y los negativos se alejan.

Fuente: Tomado de Paolinelli (2013).

24



e Doppler Color
Doppler color CDI color doppler imaging o CFM: color flow mapping. Codifica la
velocidad media del flujo sanguineo en colores, de acuerdo a una determinada
escala, superponiéndola a la imagen Modo B (bidimensional en blanco y negro). La

zona de muestreo esta determinada por el ROI (caja de color) (Paolinelli 2013).

El color muestra la direccion del flujo. El del margen superior de la columna siempre
representa el flujo hacia el transductor y el contrario el flujo que se aleja del
transductor. Mientras mayor sea la velocidad, el color es mas brillante (Ver figura
8) (Paolinelli 2013).

Figura 8. Barra de escala de color

Nota: El color superior (en este caso rojo) codifica el flujo que se acerca al
transductor y el inferior, el que se aleja del transductor. Mientras mas brillante es el

color, mayor es la velocidad.
Fuente: Tomado de Paolinelli (2013).

e Power Angio
El doppler power representa la potencia o intensidad del espectro del flujo, no la
velocidad como los otros modos. Este parametro se obtiene de la misma curva
espectral. Cuanto mayor sea el numero de glébulos rojos moviéndose, mayor va a

ser la informacién. Las ventajas son que tiene una sensibilidad entre 3y 5 veces el
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doppler color, no presenta aliasing y es independiente del angulo de incidencia. La
desventaja es que no da informacién de velocidad ni permite determinar el sentido
del flujo. En la actualidad hay equipos que combinan el color angio con la
informacion del sentido del flujo del espectro y los representa simultdneamente
(Paolinelli 2013). En la figura 9 se presenta el doppler poder muestra el flujo,

independiente del angulo.

Figura 9. Doppler poder

Nota: Doppler poder (power doppler) muestra el flujo, independiente del angulo. El

angulo es de 90° entre el haz y el flujo. Con doppler color no habria sefial.
Fuente: Tomado de Paolinelli (2013).

2.6 Aplicaciones clinicas
Los parametros que podemos obtener en los vasos a estudiar son:

Permeabilidad del vaso
Presencia de vascularizacion en una lesion
Sentido del flujo de la sangre

Presencia de estenosis

a bk w0 NP

Informacion de lo que ocurre en la vasculatura distal al lugar del examen
(Paolinelli 2013).
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2.7 Técnica general para la captacion de ondas de flujo sanguineo

Con el propdsito de que las mediciones obtenidas por ecografia doppler reduzcan
al minimo su variacion en uno 0 en varios operadores, es necesario seguir un
método que tome en cuenta las siguientes fuentes de variacién: el sujeto en

evaluacion, el instrumento y el operador (Medina-Castro et al. 2007).
2.7.1 Variabilidad del Sujeto

Las variaciones de la onda de velocidad de flujo sanguineo (OVF) pueden deberse
a factores hemodindmicos intrinsecos al aparato cardiovascular materno y fetal, o a
factores extrinsecos como los movimientos corporales y respiratorios de la madre
y del feto, complicaciones hemodinamicas por posicion materna, asi como efectos
secundarios de tratamientos con medicamentos vasoactivos. Los factores
intrinsecos pueden ser disminuidos por al menos dos maniobras: analizando no
menos de cinco ciclos, con el proposito de obtener una medicibn mas
representativa, y verificando que la frecuencia cardiaca fetal se encuentre entre
los 120 y 160 latidos por minuto. No es posible lograr esto ultimo en el contexto de
algunas enfermedades fetales (por ejemplo, anemia), pero es importante conocer
que la frecuencia cardiaca fetal fuera de los rangos de normalidad afecta a las

mediciones derivadas del doppler pulsado (Medina-Castro et al. 2007).

Los factores extrinsecos pueden ser controlados colocando a la madre en
decubito supino con semifowler, lo que evita fendmenos de compresion vascular y
la subsiguiente alteracion hemodinamica materna. Asimismo, es recomendable
esperar hasta que el feto no muestre movimientos corporales ni respiratorios y en
ese momento solicitar a la madre que permanezca en apnea por algunos segundos

durante la captacion de la sefial doppler (Medina-Castro et al. 2007).

Por otro lado, existen medicamentos de uso comun en obstetricia que afectan la
hemodinamica fetal y en consecuencia modifican las mediciones obtenidas por
ultrasonido doppler. Entre éstos se encuentran los inductores de madurez

pulmonar como la betametasona, que incrementa el flujo diastélico en casos de
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flujo ausente en arteria umbilical y disminuye el indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media. Por otro lado, antihipertensivos como la hidralazina disminuyen el
indice de pulsatilidad de la arteria umbilical, mientras que el labetalol lo aumenta.
Finalmente, tocoliticos como el nifedipino disminuyen el indice de pulsatilidad de las
arterias uterinas y de la arteria cerebral media, mientras que la ritodrina aumenta
el indice de pulsatilidad de esta dltima. Por tanto, es importante tomar en cuenta
si la mujer embarazada estéa sujeta a alguna medicacion, ya que eso contribuye a
una interpretacion correcta de los resultados obtenidos con esta técnica (Medina-
Castro et al. 2007).

2.7.2 Variabilidad del instrumento

En cada cristal, la emision de ultrasonido abarca solo entre 1 y 2% del tiempo; el
resto se utiliza para captar los ecos reflejados. Un tiempo de emisién corto se
logra deteniendo la vibracion del cristal, con una diminuta envoltura plastica de
polvo metélico. Al quedar en reposo, el cristal esta listo para esperar las ondas
reflejadas que llegan en distintos tiempos, con diferente intensidad y que
producen nuevamente vibraciones en él. Estas son convertidas en energia
eléctrica (voltaje) y enviadas al procesador para su posterior andlisis. Al periodo

de emision recepcion se le denomina ciclo o pulso (Medina-Castro et al. 2007).

En los sistemas de doppler pulsado se puede aumentar la frecuencia de
generacion de ciclos con el propésito de registrar flujo sanguineo de alta velocidad.
Solo los ecos que viajen mas rapidamente podran alcanzar al transductor antes
de que se emita el siguiente pulso; esto es particularmente util en grandes
arterias y en los flujos intracardiacos. Sino se aumenta la velocidad de repeticion
de pulsos, la imagen sera procesada ambiguamente y el espectro doppler quedara
incompleto (figura 6 c). Esto tiene el inconveniente de que los flujos lentos no se
registrardn y se manifestaran como un area negra cerca de la banda de
trazado/tiempo. Al disminuir la frecuencia de emision, los ecos que viajan a una

menor velocidad alcanzaran el transductor antes de iniciar el siguiente pulso, por lo
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gue las velocidades lentas de pequefias arterias o flujos venosos llegaran a tiempo

para ser captados (Medina-Castro et al. 2007).

El ajuste de la velocidad de repeticion de pulsos (VRP) modifica la escala y se
expresa visualmente en modificaciones del tamafio de la onda de velocidad de
flujo sanguineo. Una VRP apropiada es aquella que permite que la OVF ocupe
aproximadamente 75% del area de analisis. Si la velocidad de repeticion de pulsos
es demasiado alta, el tamafio de la onda de velocidad de flujo sanguineo sera
demasiado pequefia y serd dificil distinguir los elementos que la constituyen. Por
el contrario, si la VRP es demasiado baja, propiciara aliasing, que consiste en la
superposicion de sefiales diferentes durante su adquisicion, lo que las convierte en

indistinguibles una de la otra (figuras 6 c y d) (Medina-Castro et al. 2007).
a. Velocidad de barrido

Es la velocidad de trazado con la que son representadas las ondas de velocidad de
flujo sanguineo en el area de analisis. La velocidad apropiada para obtener entre
cinco y siete ciclos en el area de analisis es de 3.5 a 4 segundos. Si la velocidad
de barrido es muy alta, obtendremos pocos ciclos, los cuales no seran
representativos de las variaciones hemodinamicas habituales. Si la velocidad de
barrido es demasiado baja, los ciclos se comprimiran y no podremos observar los

componentes de cada ciclo (figuras 6 e y f) (Medina-Castro et al. 2007).
b. Ganancia

Existe una disminucién progresiva en la intensidad de la onda sénica, o atenuacion,
causada por la friccion con los diferentes tejidos. A mayor profundidad, mayor
atenuacion. Para compensar esto se puede utilizar la ganancia, que consiste en
la amplificacion de los ecos recibidos. La ganancia es llamada también
compensacion ganancia tiempo. En la modalidad doppler no es posible realizar
una amplificacion parcial de las sefales; cuando se aumenta la ganancia, todos

los ecos aumentan, incluso el ruido sénico. La imagen enla pantalla ser& mas

29



blanca en forma homogénea, lo que propicia que los limites entre las sefiales de la
onda de velocidad de flujo sanguineo y el ruido no se distingan claramente e
interfieran con el andlisis automatico. Sila ganancia es demasiado baja, algunos
elementos del flujo no se incorporardn a la onda y quedaran excluidos del analisis.
Por tanto, es necesario ajustar manualmente la ganancia hasta observar una buena
definicion de los bordes del espectro doppler de la OVF. Esto se logra al observar
un fino granulado en el area de analisis que esta por arriba del perfil de la onda de

velocidad de flujo sanguineo (figuras 6 g y h) (Medina-Castro et al. 2007).
c. Volumen muestra

El volumen muestra delimita la region especifica de interés. Su tamafio estandar
es de 2.5 mm; no obstante, éste debe adaptarse a cada estructura cardiovascular
en investigacion. Al aumentar el alto del volumen muestra, se permite que se
incorporen mas sefales al espectro de la onda de velocidad de flujo sanguineo; sin
embargo, a diferencia del doppler en color, en el doppler pulsado no es posible
aumentar el ancho. Al mover la linea doppler de un lado a otro en la pantalla, se
cambia el cristal de emision del transductor. Lo ideal es que el volumen muestra
ocupe toda la luz del vaso investigado. Cuando se estudian vasos de gran
diametro, se debe colocar el volumen muestra en el centro del vaso, que es donde
se registran las velocidades mas altas y la friccion de la pared del vaso es minima
(Medina-Castro et al. 2007) . En la figura 10 se presentan los elementos técnicos de

captacion de flujo.

Figura 10. Elementos técnicos de captacion de flujo con doppler pulsado

Nota: Elementos técnicos de captacion de flujo con doppler pulsado.

Fuente: Tomado de Medina-Castro et al. (2007).
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d. Filtros

Los equipos doppler los utilizan para eliminar ecos provenientes del ruido sénico y
de movimiento de tejidos que puedan contaminar la sefial. Con el filtro se analizan
solo las sefiales con una intensidad por arriba o por abajo de determinado punto de
corte. Por lo general, se han utilizado filtros para excluir velocidades bajas; sin
embargo, también se pueden utilizar filtros para flujos de alta velocidad. Un ejemplo
es el doppler tisular, donde se seleccionan filtros de ambas clases para eliminar
sefales por arriba y por debajo de las frecuencias que se desea analizar (Medina-
Castro et al. 2007).

e. Andlisis automatico

El analisis automatico de la onda de velocidad de flujo sanguineo se prefiere sobre
el analisis manual, ya que introduce menos variabilidad al célculo. EI andlisis
automaético es posible si se obtienen ondas de velocidad de flujo nitidas, de tamafio
y ganancia apropiados y sin fendmenos agregados. El analisis manual debera
utilizarse sélo en aquellos casos en los que las condiciones de adquisicion de OVF

no permitan el analisis automatico (Medina-Castro et al. 2007).
2.7.3 Variabilidad del operador
a. Angulo de insonacién

Cuando el angulo de insonacion es menor a 20°, su influencia en el calculo de
velocidades es minima. Si el angulo es mayor a 20°, se debe corregir manualmente
hasta un maximo de 30°, en donde el calculo de velocidades no es confiable. Por
lo tanto, es recomendable cambiar primero la orientacion del transductor para
obtener el menor angulo posible y ajustarlo manualmente sélo cuando sea
indispensable. EIl angulo de insonacion tiene gran importancia cuando se estudian

la velocidad o el flujo sanguineo (Medina-Castro et al. 2007).
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b. Doppler direccional en color

Es una variante del doppler pulsado. Consiste en lineas de cristales que emiten
ultrasonido en forma escalonada. Cada linea se divide en 200 o 300 volumenes
muestra, denominados puertas. En cada una de ellas se analizan los cambios en
frecuencia y direccién de los ecos provenientes de una profundidad determinada.
El sistema hace un estimado, o fase, del cambio de la frecuencia emitida y recibida
por cada puerta, y posteriormente analiza las diferencias de fases en todas las
puertas de la linea. El cambio en las fases representa los cambios en la velocidad.
Después de terminar con una linea, el proceso se repite con la siguiente y asi
sucesivamente hasta llegar al final de la ventana de color. EIl célculo final y su
representacion gréafica conllevan el andlisis de mas de 15 mil puertas en un tiempo
aproximado de 30 milisegundos. La ventana de color se delimita a lo ancho por el
namero de lineas que emiten ultrasonido doppler, y a lo alto por el niumero de
puertas que se le pida analizar. Al aumentar el tamafio de la ventana de color, el
namero de puertas que se analiza es mayor y su aparicion en la pantalla es mas
lenta; cuando se disminuye su tamafio, el proceso se hace mas rapido y la calidad

de la imagen mejora (Medina-Castro et al. 2007).

El doppler en color analiza la velocidad y direccién, representandolas en un codigo
bicromatico de rojo y azul. Por consenso, el movimiento que se acerca a
transductor es positivo y se codifica en rojo, mientas que el que se aleja es negativo
y se codifica en azul. No obstante, este codigo puede ser modificado a voluntad del
operador. La velocidad de los objetos se muestra en diferentes tonalidades del
mismo color: cuanto mas rapido viaje la sangre, el rojo cambiara hacia naranja y
finalmente a amarillo; el azul cambia a una tonalidad mas clara y finalmente a verde.
Esta modalidad doppler se usa en la localizacion de estructuras vasculares en las
gue se obtendra alguna onda de velocidad de flujo sanguineo. Una vez localizada
la estructura, el doppler ayuda a determinar el sitio idéneo para colocar el volumen

muestra y lograr el menor angulo de insonacion (Medina-Castro et al. 2007).
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Aungue el doppler en color mejora las mediciones derivadas del doppler pulsado,
diversos factores pueden afectarlo. En lo que respecta al angulo de insonacion, los
eritrocitos que se muevan a 90° con respecto a la onda de ultrasonido no seran
captados. En este caso la Unica forma de corregir el angulo es reajustando la
orientacion del transductor. La ganancia puede modificarse para amplificar o reducir
todas las sefiales de la ventana de color. En el primer caso se observara ruido
sonico, representado como una serie de puntos aleatorios de color azul y rojo en el
fondo de la imagen; si la ganancia se reduce, desaparecera paulatinamente la
codificacion en color. Por ultimo, la escala tiene el mismo principio que en el doppler
pulsado, y se aumenta o disminuye en relacién con la velocidad del vaso que se
esté investigando. En el doppler en color, el aliasing se representa como un color

opuesto al normalmente esperado (Medina-Castro et al. 2007).
c. Sonido caracteristico

Reconocer el sonido caracteristico de las ondas de velocidad de flujo sanguineo
contribuye a la localizacion y a la certeza de que se esta investigando la estructura
vascular idoénea, lo que disminuye la probabilidad de mediciones erréneas (Medina-
Castro et al. 2007).

d. Mediciones con doppler

Un factor importante que ha generado gran confusion y variabilidad de resultados
es la utilizacién de diversas mediciones derivadas del doppler pulsado. Pueden ser
cuantitativas (como la velocidad maxima), semicuantitativas (indices) y cualitativas
(direccion del flujo). Con excepcioén de la velocidad maxima, que es particularmente
uatil en casos de anemia fetal, las mediciones semicuantitativas son mas utilizadas
en enfermedades maternofetales. En estos casos, el indice de pulsatilidad es mas
atil, ya que refleja cambios progresivos conforme se acentla la diferencia entre los
flujos sistalico y diastdlico, como sucede con los flujos diastolicos ausente y reverso
(Figura 11) (Medina-Castro et al. 2007).
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Figura 11. Elementos para el célculo de los indices semicuantitativos

Nota: Elementos para el calculo de los indices semicuantitativos en distintas ondas
de flujo. S =velocidad sistolica maxima; FDP = Flujo diastélico presente; D =
velocidad diastolica final; FDA = flujo diastdlico ausente; M = velocidad maxima
promedio; FDR = flujo diastolico reverso; A = frecuencia temporal promedio de un
ciclo cardiaco.* Lalinea amarilla que contornea la OVF con flujo diastélico presente
representa las velocidades maximas en cada momento del ciclo. El promedio de
todas ellas es la velocidad maxima promedio o M. Noétese que la altura de A es
limitada por M. La linea verde representa las velocidades promedio en cada

momento del ciclo; el promedio de todas ellas es la velocidad media.
Fuente: Tomado de Medina-Castro et al. (2007).

Esta propiedad no la poseen los indices sistole diastole o de resistencia, ya que
para su calculo se requiere la velocidad al final de la diastole, que en el caso del
flujo diastdlico ausente o reverso es siempre cero. Ademas, el indice de pulsatilidad
da un rango de valores mas amplio al analizar ondas de velocidad con flujo
diastolico positivo; por tanto, representa mejor las variaciones de velocidad,
fisiologicas o patologicas, en relacion con el ciclo cardiaco. El cuadro contiene las
férmulas para calcular el indice de pulsatilidad tanto en arterias como en venas. Las
ondas de velocidad de flujo sanguineo obtenidas a partir de venas (en el ducto
Venoso 0 venas cavas) son bifasicas. La primera fase, denominada onda S,
representa principalmente la relajacion auricular y su llenado, aunque durante este

periodo los ventriculos estan contraidos. La segunda, onda D representa el llenado

34



ventricular pasivo, donde tanto los ventriculos como las auriculas se encuentran
relajados. Finalmente, la onda A representa la contraccion atrial (Figura 12)
(Medina-Castro et al. 2007).

Figura 12. Relacion de los elementos de las ondas de velocidad de flujo

Nota: Relacion de los elementos de las ondas de velocidad de flujo arteriales y
venosas con el ciclo cariado fetal. Onda S = relajacion auricular; contracciéon
ventricular. Onda D = llenado ventricular pasivo; relajacion auricular y ventricular.

Onda A = contraccion atrial.
Fuente: Tomado de Medina-Castro (2007).

En el cuadro 1 se presentan las formulas de indice de pulsatilidad para arterias y

para venas.
Indice Elementos def cicio Fomuls
Pulsatlided pars arferias * Velocidad sistolica maxima (S)
+ Veloridad diastolica final (D) =0
* Frecusncia maxima tamporal promedio de un ciclo (&) A
Pulsatlided pars venss * Velocidad sistdlica maxima (3)

+ Valocidad arterial final (3
+ Frecusncia maxims tamporal promedio de un ciclo (&)

.

Cuadro 1. Férmula de indice de pulsatilidad

Fuente: Tomado de Medina-Castro et al. (2007).
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En la figura 13 se presentan las técnicas de captacion de vasso sanguineos.

Figura 13. Técnica de captacion en vasos sanguineos particulares

Nota: a. arteria umbilical, b. arteria uterina, c.arteria cerebral media, d.ducto

Venoso.

Fuente: Tomada de Medina-Castro et al. (2007).
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CAPITULO lll: METODOS PREDICTORES NO INVASIVOS DE
PREECLAMPSIA

Segun el Journal Cardiovascular de Africa ahora hay vias que permiten el cribado
cientifico y la prediccion de fenotipos de EP y enfermedades mediadas por la
placenta, en particular restriccion del crecimiento intra uterino. Existe una sélida
evidencia que indica que velocimetria doppler anormal de la arteria uterina (UtADV),
gue investiga la circulacion materno placentaria, es un factor de riesgo para el
desarrollo de EP en el embarazo indice es mas la adicién de factores angiogénicos
/ antiangiogénicos, la presion arterial media y los antecedentes maternos a UtADV

mejoran prediccion y cribado de la EP (Bhorat 2018).

Para explorar mas a fondo los conceptos de deteccion, es necesario distinguir los
fenotipos clinicos de inicio temprano y tardio enfermedad, es decir, antes y después
de las 34 semanas de gestacion, esta distincion principalmente basado en el
impacto diferente de la morbilidad neonatal, ser mas llamativo en la enfermedad de
inicio temprano, lo que requiere el parto antes de las 34 semanas de gestacion. La
incidencia global de EP es del 3-5%, de los cuales el 25% es de inicio temprano y
el 75% de inicio tardio. Si bien la EP de inicio temprano a menudo se asocia con
RCIU, la mayoria de los recién nacidos con EP de inicio tardio son de tamafo
normal. Al mismo tiempo, las placentas de los pacientes con EP de inicio temprano
muestran significativamente mas signos histolégicos de sub perfusion que los de la

enfermedad de inicio tardio (Bhorat 2018).

Con base en estos dos hallazgos se postulan distintas entidades patolégicas, de
inicio temprano y tardio. Sin embargo, aunque el paradigma aceptado es tan pobre.
El desarrollo trofoblastico predispone al desarrollo de PE, no esta claro si esto es
cierto para ambas presentaciones. Las posibles diferentes patologias que dan lugar
a estas dos los fenotipos de la EP afectarian al cribado y la prediccion. La debilidad
de los modelos de deteccion y prediccion de la EP es que se reservan

principalmente para EP de inicio temprano y no tardio, ya que la fisiopatologia de la



EP de aparicion tardia no esta estrechamente relacionada con mala adaptacion
placentaria (esta relacionada con otros factores etioldgicos factores como el
sindrome metabdlico), que contribuye a el valor predictivo positivo bajo de estas
pruebas de deteccion, ya que la mayoria de las preeclampticas son de aparicion
tardia (75%). Por lo tanto, estos las pruebas deben reservarse para la prediccion
de EP de inicio temprano Unicamente. EP no es una entidad homogénea. Otra
debilidad en estos modelos de prediccion es que se requiere un nivel significativo
de experiencia para realizar doppler, con un entrenamiento sustancial necesario
para alcanzar altos coeficientes de variabilidad intra e interobservador. Por lo tanto
la disponibilidad de estas pruebas de deteccion puede no estar generalizada y
puede estar confinado a unidades fetales especializadas. Ademas, los costos de
realizar de forma rutinaria determinaciones complejas de hormonas placentarias,
como PLGF y proteina plasmética A asociada al embarazo (PAPPA), también seria

un factor limitante (Bhorat 2018).

Sin embargo, desde una perspectiva clinica, la EP de aparicion tardia
probablemente no sea tan importante como el tipo de inicio temprano, ya que tiende
a ser menos agresivo, y debido a la edad gestacional mas avanzada y por lo tanto,
menor riesgo de prematuridad, el umbral para el parto es bajo. Por otro lado, el
cribado de la EP principalmente de inicio temprano, que tiene una buena tasa de
deteccién con un falso positivo aceptable tasa, y es el tipo de EP que parece ser
mAas agresivo, resultard en un monitoreo feto-materno mas temprano y mas cercano
y se estan instituyendo protocolos de gestion, que contribuirian para reducir el
compromiso materno-fetal. Proyeccion en el primer trimestre también tiene la
ventaja critica de que la profilaxis puede ser instituido en forma de aspirina en dosis
bajas, que se ha demostrado para prevenir la EP si se inicié en el primer trimestre
(Bhorat 2018).

El cribado se divide en tres trimestres.
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a. Examen de deteccién del primer trimestre para la EP

El cribado de EP forma parte de la evaluaciéon de riesgos de 11 a 14 semanas, que
también incorpora el cribado cromosémico de trisomias 21,18 y 13, asi como una
exploracién anatomica temprana. EIl convencional vista es que la transformacion
fisiolégica de la arteria espiral ocurre en el primer y segundo trimestre del embarazo.
Por lo tanto, las observaciones de que una mayor proporcion de arterias espirales
muestran falla de la transformacion fisiol6gica en el lecho placentario biopsias de
pacientes con EP que en aquellos con normal. Los embarazos sugieren que la
reduccion del flujo Utero-placentario precede las manifestaciones clinicas de la EP.
La identificacion de UtADV como marcador sustituto de isquemia placentaria, que
refleja la mala adaptacion placentaria proceso, permitié el siguiente desarrollo
importante el de riesgo, modelos de prediccion en combinacion con analisis de
sangre materna, presion arterial y otros indices vasculares no invasivos (Bhorat
2018).

Estos ahora utilizan exclusivamente la pulsatilidad media o la mas baja indice (PI)
de las dos arterias uterinas, teniendo esta ultima marginalmente mejor rendimiento
de deteccidén para algunas complicaciones de aparicion temprana. En este modelo,
la historia materna mas el IP mas bajo de la arteria uterina dio un 80% de
sensibilidad para el diagnostico de EP de inicio temprano en un 10% tasa de falsos
positivos. En un paso mas en el desarrollo de un primer trimestre modelo de
cribado, pronto quedd claro que el primer trimestre una medicién vascular no
invasiva (indice de aumento) con la proteina plasmética 13 y el IP medio de la arteria
uterina, con sensibilidades del 93% para una tasa de deteccion positiva del 10%. El
primer cribado trimestral, es decir, entre las 11 y las 14 semanas de gestacion, ha
convertirse en una evaluacién de deteccion de primer nivel que incorpora no solo
deteccién de aneuploidia para los riesgos de trisomias 21, 18 y 13 usando una
combinacion de marcadores cromosomicos, como nucal translucidez, evaluacion

del hueso nasal, ductus venoso doppler y regurgitacion tricuspidea y hormonas
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placentarias PAPPA y gonadotropina coridnica humana beta (BHCG)] con un
sensibilidad del 90% para una tasa de falsos positivos del 5%, pero también riesgos
para preeclampsia y restriccion del crecimiento, utilizando una combinacién de
antecedentes maternos, parametros biofisicos maternos, media arterial presion
arterial, IP de la arteria uterina y PAPPA, con una sensibilidad del 80% para una
tasa de falsos positivos del 10% (Bhorat 2018).

b. Examen de deteccion de EP en el segundo trimestre

Como se sefiald anteriormente, hay muy buena evidencia que indica que UtADV
anormal en el segundo trimestre del embarazo es un factor de riesgo para el
desarrollo de EP en el embarazo. En conjunto, la evidencia indica que UtADV
anormal durante ,el embarazo es un marcador sustituto Gteroplacentario crénico de
iIsquemia y un factor de riesgo importante para el desarrollo de la isquemia
Gteroplacentaria cronica; parece ser mas relevante en la patogenia de la EP de inicio

temprano que en el término o PE post término (Bhorat 2018).

Esta opinion esta respaldada por la observacion de la alta impedancia al flujo
sanguineo en ambas arterias uterinas en el segundo trimestre se asocia con un
mayor riesgo de EP en <34 semanas que en > 34 semanas de gestacion. Esto es
importante porque la EP de inicio temprano es mas grave, asociado con una mayor
proporcion de fetos con crecimiento restringido, un mayor riesgo de muerte materna,
y una mayor frecuencia de patologia placentaria que la EP de inicio tardio. Un
UtADV anormal es un independiente factor de identificacion de pacientes en riesgo
de EP. Para mejorar la sensibilidad de la EP, se podria incluso introducir un modelo
secuencial de cribado utilizando el riesgo de EP en el primer trimestre evaluacion
de riesgo y ajuste con el segundo evaluacion doppler de la arteria uterina trimestral,
y posiblemente incluso agregar una alfafetoproteina sérica materna en el segundo
trimestre evaluacion, que es un marcador conocido de enfermedad placentaria,

reflejando roturas en las barreras intervellosas placentarias (Bhorat 2018).
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c. Predicciones de EP en el tercer trimestre

Se ha publicado que demuestra la utilidad de los marcadores angiogénicos tanto en
el diagndstico como en la prediccion posterior y tratamiento de la EP y los trastornos
relacionados con la placenta. Varios informes han demostrado que alteraciones en
angiogénicos Y los factores anti-angiogénicos estan implicados en la patogénesis
de la EP y tener posible relevancia en el diagnéstico y pronéstico de la enfermedad
(Bhorat 2018).

3.1 Utilidad de doppler obstétrico de arterias uterinas

La invasién del trofoblasto dentro de los vasos del parénquima uterino ocurre
tempranamente en el embarazo, lo cual da lugar a arterias espirales dilatadas,
aumentando la perfusion uterina y proveyendo un aporte nutricional adecuado al
producto. Esto da lugar a la forma de onda del espectro de la arteria uterina, la cual
es caracterizada por una velocidad de fin de diastole alta con flujo constante durante
la didstole a partir del segundo trimestre, aumentando la velocidad diastélica a
medida que avanza el embarazo. Cuando existe un proceso que causa una falta
de migracién del trofoblasto en las arterias espirales provoca aumento de la
resistencia vascular puesto que no se produce la dilatacién vascular y ademas estos
vasos contindan sensibles a los vasopresores provocando una disminuciéon de la
perfusion placentaria la cual puede llevar a RCIU (restriccion del crecimiento
intrauterino) y preeclampsia. Por lo tanto, si el flujo de fin de diastole no aumenta
durante el embarazo o presenta una ‘muesca’ al final de la sistole es un predictor
de desarrollo de RCIU (Rodriguez Blas et al. 2009).

Los datos ominosos de presentacion de patologia placentaria que puede llevar a
problemas de orden fetal son la ausencia de flujo de fin de diastole o si se presenta
invertido, lo cual tienen una incidencia mas alta de mortalidad al nacimiento. Su

sensibilidad aumenta a medida que el embarazo; sin embargo, solo es util el
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tamizaje en pacientes de alto riesgo, puesto que en pacientes sin riesgo su

especificidad es muy baja (Rodriguez Blas et al. 2009).

3.2 Método de evaluacion doppler de las arterias uterinas

Puede realizarse por via vaginal o abdominal. La mayor proximidad a la arteria
uterina hace que con la via vaginal se consiga una onda de velocidad de flujo (OVF)
de mejor calidad con un angulo de insonacion. A partir de la semana 12 el Gtero
asciende a la cavidad abdominal y se pueden utilizar indistintamente ambas vias.
A partir de las 20 semanas la via abdominal es de eleccion. Durante el segundo
trimestre de la gestacion, por via abdominal se obtienen valores de pulsatilidad
discretamente superiores a los obtenidos por via vaginal, pero las diferencias son
clinicamente irrelevantes. Es importante utilizar curvas de referencia realizadas con

la misma metodologia que estamos usando (Mazarico et al. 2020).

a. Viavaginal: el transductor debe ser colocado paramedialmente al
cérvix uterino a nivel del orificio cervical interno (Figura 14).
Desplazamientos hacia abajo pueden identificar erroneamente una

rama cervical o hacia arriba una arteria arcuata (Mazarico et al.

Figura 14. Localizacién de la arteria uterina via vaginal

Nota: Arteria uterina paramedialmente al orificio cervical interno

Fuente: Tomado de Mazarico et al. (2020).
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b. Via abdominal: se coloca el transductor longitudinalmente en la
fosa iliaca, de forma paralela a la cresta iliaca y pared uterina,
identificando los vasos iliacos. Con un movimiento sutil en sentido
medial se identifica la arteria uterina en una falsa imagen de cruce
con la arteria iliaca externa (Figura 15). La arteria uterina debe

estudiarse 1-2 cm distal a este punto (Mazarico et al. 2020).

Arteria
Vasos Uterina

iliacos

Figura 15. Localizacién de la arteria uterina via abdominal

Nota: En su cruce con los vasos iliacos. Obsérvese el lugar de isonacion a unos 2

cm por debajo del cruce.
Fuente: Tomado de Mazarico et al. (2020).
3.2.1 Aspectos técnicos de medicion de arteria uterina

a. Se debe identificar el vaso con doppler color y utilizar escalas
de velocidad altas (>60cm/s) para la identificacion selectiva del
vaso.

b. El zoom tiene que ser suficiente para que el area de interés
ocupe >50% de la pantalla

c. El angulo de insonacion para las mediciones debe ser inferior
a 30°.

43



d. Deben obtenerse tres 0 mas OVF de similares caracteristicas
para la medicion, con una escala adecuada de doppler pulsado
, ocupando al menos tres cuartas

e. partes del eje de las “y”, con la linea de base en el cuarto inferior
del eje (Figura 16).

f. El tamafio de la muestra del doppler debe ser equivalente al
diametro de la arteria y debe colocarse en el centro del vaso.

g. La velocidad de barrido debe permitir mostrar en pantalla 5-10

ondas (Mazarico et al. 2020).

lzg UMD
lzg Ut TAmax 605
tzq ULFC

Figura 16 . Isoniacién y obtencion de la onda de velocidad de flujo
Fuente: Tomado de Mazarico et al. (2020).
3.2.2 Parametros utilizados en la préctica clinica

Flujo uterino anormal: La arteria uterina se puede analizar cuantitativa (indice de
pulsatilidad) o cualitativamente (notch). Dado que la valoracion del notch no ha

demostrado mejorar el rendimiento clinico de los indices cuantitativos, se usara sélo

44



el indice de pulsatilidad (IP) medio: IP derecha + IP izquierda / 2 y se valora segin

curvas de normalidad para la edad gestacional (Cuadro 2) (Mazarico et al. 2020).

VALORES NORMALIDAD DOPPLER

EG(s) IPAU(p95)' IPACM(pS) ICP*(p5) PVS(1.5MoM)® IPDV (p95)* IPCVCI (p95)°

20 2,01 1,37 0,83 38 0,89 0,81 1.61
21 1,86 14 0,91 40 0,88 0,78 1.54
22 1,9 1,45 0,99 42 0,87 0,75 147
23 1,85 147 1,08 44 0,86 0,72 1.41
24 1,79 15 1,12 46 0,85 0,68 1,35
25 1,73 1,51 1,18 48 0,83 0,66 1,30
26 1,69 1,52 1,23 50 0,82 0,64 1,25
27 1,64 1453 1,27 52 0,81 0,62 1,21
28 16 1,53 1,30 55 0,80 0,60 117
29 1,58 1,53 1,33 58 0,79 0,57 1,13
30 1,54 1,52 1,35 61 0,78 0,55 1,10
H 15 1,51 1,36 64 0,76 0,53 1,086
32 1,48 15 1,36 67 0,75 0,52 1,04
33 1,46 1.47 1,36 70 0,74 0,50 1.0
34 1,43 1,43 1,35 73 0,73 048 0,99
35 1,42 14 1,33 76 0,72 047 0,97
36 1.41 1,37 1,31 B0 0,71 0,45 0,85
37 14 1,32 1,28 84 0,70 043 0,94
38 14 1,28 1,24 - 0,68 0,41 082
39 14 1,21 1,19 - 0,89 0,40 0,91
40 14 1,18 1,14 - 0,88 0,39 0.90

1 Arduini D | Perinat Med 1990: 18: 165 4 Hecher K UOG1994: 4: 381 @

2 Baschat AA UOG 2003, 21124 5 Rizzo G UOG1994; 7. 400

3 Mari GN Engl) Med 2000; 342: 9 & Gomez 0 UOG 2008; 32: 128

Cuadro 2. indice de pulsatilidad segtn la edad gestacional

Fuente: Tomado de Mazarico et al. (2020).
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3.3 Hallazgos de doppler de arteria uterina como predictor de preeclampsia

Un meta- analisis de doppler de arteria uterina como cribado de preeclampsia y
restriccion del crecimiento fetal que se realizé en Brasil, incluyd 18 estudios y mas
de 55.000 embarazos, el uso de arterias uterinas Pl por encima del 90 ° percentil
en el primer trimestre sélo fue capaz de identificar el 47% de los casos de PE de
inicio temprano y 39.2% de la casos de RCIU de inicio temprano, con una tasa de
falsos positivos del 7%. La identificacion de la presencia o ausencia de muesca
diastolica como un marcador de resistencia vascular también tiene baja sensibilidad
y especificidad, principalmente en el primer trimestre, cuando esta presente en mas

de la mitad de los casos (Pedroso et al. 2018).

Aunque el IP medio de la arteria uterina evaluado por doppler esta
significativamente elevado en pacientes que desarrollaran formas tempranas y
graves de EP o RCIU, la precision de esta prueba como herramienta de deteccion
independiente es pobre, con baja sensibilidad y valor predictivo positivo. Su uso
como parte de algoritmos predictivos que combinan caracteristicas maternas,
antecedentes maternos y otros marcadores biofisicos y bioquimicos parece mas
prometedor, con tasas de deteccién mas altas y tasas aceptables de falsos positivos
(Pedroso et al. 2018). En el Reino Unido, la politica nacional es aplicar el protocolo
recomendado por las guias Instituto Nacional para la excelencia en Salud y Atencion
( NICE ) en la primera visita prenatal, considerandose a las mujeres embarazadas
de alto riesgo de EP si tienen un factor de alto riesgo (antecedentes de enfermedad
hipertensiva en embarazos previos, enfermedad renal cronica, enfermedad
autoinmune, diabetes mellitus o hipertension crénica o dos factores de riesgo
moderado (primer embarazo, edad> 40 afios, intervalo entre embarazo> 10 afios,
indice de masa corporal [IMC] en la primera visita> 35 kg / m2 o antecedentes
familiares de EP). Asimismo, las recomendaciones del ACOG sugieren que una
mujer embarazada tiene alto riesgo de EP si presenta alguno de los siguientes

factores de riesgo: nuliparidad, edad> 40 afos, indice de masa corporal> 30 kg /
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m2, concepcion por fecundacion in vitro (FIV). , antecedentes de embarazo previo
con EP, antecedentes familiares de lupus eritematoso sistémico o trombofilia
(Pedroso et al. 2018).

El principal problema con estos enfoques es que carecen de validacion con estudios
prospectivos y atribuyen ponderaciones similares a diferentes factores que en
realidad tienen un impacto diferente en el riesgo de desarrollar EP. Estudios
recientes sugieren que las guias NICE identifican sélo 40% de los casos de EP que
requieren parto antes de las 37 semanas de gestacion. Las recomendaciones del
ACOG, a su vez, permiten la deteccion de 90% de estos casos, pero con una tasa

muy alta de falsos positivos de 64,2% (Pedroso et al. 2018).

En el afio 2019 se publico un estudio sobre la utilidad de la velocimetria doppler de
la arteria Uterina como predictor de trastornos hipertensivos en el embarazo en
mujeres con prehipertension antes de las 20 semanas de gestacion donde se
revisaron los datos de todas las mujeres embarazadas que dieron a luz en el Centro
Médico de la Universidad de Konkuk entre agosto de 2005 y diciembre de 2012.
Este estudio clinico fue aprobado por el IRB del Hospital Universitario de Konkuk.
Se excluyeron de este estudio las mujeres embarazadas con menos de dos
mediciones de PA antes de las 20 semanas de gestacion y aquellas con
hipertension crénica, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal, enfermedad
hepatica, diabetes mellitus, enfermedad autoinmune, gestaciones multiples y
anomalias estructurales o genéticas fetales. Se inscribié un total de 2039 mujeres
embarazadas de un solo hijo. La PA de todos los pacientes incluidos se midio al
menos dos veces antes de las 20 semanas de gestacion utilizando un dispositivo
automético de monitorizacion de PA basado en el método oscilométrico de manguito
(Yang et al. 2019).

Para cada visita al hospital, se verificd la PA del paciente en el brazo izquierdo con
el paciente en una posicion sentada después de descansar durante 5 minutos si era

necesario. Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo con los 7 criterios
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del Joint National Committee de la siguiente manera: normotensos [PA sistélica
(PAS) <120 mmHg y PA diastdlica (PAD) <80 mmHg] y preHTN (PAS de 120 mmHg
a 139 mmHg y PAD desde 80 mmHg hasta 89 mmHg). En el grupo de preHTN, se
identificaron aquellos con preHTN en al menos dos visitas ambulatorias
consecutivas. Los pacientes en el grupo preHTN también fueron evaluados usando
la velocimetria UtA doppler a las 21 semanas de gestacion mediante ecografia
transabdominal con el paciente en posicion supina. Anormales resultados UtA
doppler se defini6 como un indice de pulsatilidad (PI, que se calcula como sistélica
maxima velocidad de extremo velocidad diastolica / velocidad media) superior a 1,30
(95 ° percentil) (Yang et al. 2019).

La PreHTN no es una categoria de enfermedad; mas bien, es una designacion
utilizada para identificar a los pacientes en riesgo de trastornos hipertensivos del
embarazo, alertando tanto a los pacientes como a los médicos. Algunos
investigadores informaron que la preHTN antes de las 20 semanas de gestacion
puede ser un factor de riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo. Estos
resultados indican que se recomiendan multiples mediciones de la PA en mujeres
embarazadas pre-HTN. Ademas, la velocimetria UtA doppler es necesaria en casos
repetidos de preHTN porque la combinacién del historial de preHTN y los hallazgos
de UtA doppler tiene una alta precision para predecir el riesgo de trastornos

hipertensivos del embarazo (Yang et al. 2019).

La ecografia doppler generalmente se considera una herramienta valiosa para
evaluar el bienestar fetal en embarazos de alto riesgo. La presencia de un IP
aumentado en la arteria uterina con una muesca diastolica temprana sugiere un
aumento de la resistencia vascular periférica y un deterioro de la perfusién
placentaria, que puede conducen a resultados adversos del embarazo. La
prediccion de la EP mediante el uso de doppler depende de las semanas de
gestacion, y Antsaklis et al. demostraron que el valor doppler de 24 de las semanas
Ode gestacion tiene alta sensibilidad (76,1%), especificidad (95,1%) y valor

predictivo positivo (34%). El estudio de Yang y colaboradores (2019) encontré un
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rendimiento doppler mas bajo para predecir la EP que puede deberse a las primeras
21 semanas de gestacion en las que se realizaron los estudios. Para una
evaluacion detallada, se deben realizar mas estudios doppler a las 24 semanas 0

mas de gestacion (Yang et al. 2019).

Otros estudios han demostrado que combinan los hallazgos doppler con otros
parametros clinicos para mejorar su precision. Demostraron que la combinacién de
las caracteristicas demograficas maternas, los hallazgos del doppler UtA y la
medicion de la PA materna es una herramienta de deteccion eficaz para predecir la
EP (Yang et al. 2019).

Segun el Journal of Obstetrics and Ginecology of India,quien publicé un articulo
sobre la Utilidad de la lateralidad placentaria y las anomalias doppler de la arteria
uterina para la prediccién de preeclampsia siendo un estudio prospectivo de cohorte
observacional se realizé entre agosto de 2013 y octubre de 2014. Con doscientas
una (201) mujeres primigravidas normotensas con embarazos Unicos gue asistieron
a las clinicas prenatales sin ningun factor de alto riesgo para el desarrollo de
hipertension se sometieron a ecografia a los 18-22 semanas de gestacion para
determinar la ubicacién de la placenta. Todos los sujetos con placentas laterales
fueron sometidos a ecografia doppler para buscar una forma de onda doppler
anormal y un indice de resistencia. Fueron seguidos para el desarrollo de
preeclampsia hasta las 40 semanas de gestacion o parto. Del total de 201 mujeres,
71 (24,5%) tenian placentas de localizacion lateral y de ellas 37 (52%) desarrollaron
preeclampsia, mientras que las 130 restantes (75,5%) tenian placentas de
localizacion central y de ellas 14 (10,8%) desarrollaron preeclampsia. En sujetos
con placentas laterales solamente ( n = 33), 2 (6%) desarrollaron preeclampsia
mientras que aquellos con placentas laterales con anomalia doppler ( n = 38), 35

(92%) desarrollaron preeclampsia (Yousuf et al. 2016).

Las mujeres embarazadas con placentas laterales tienen un riesgo significativo de
desarrollar preeclampsia. Las placentas laterales cuando se asocian con una

anomalia doppler de la arteria uterina, el riesgo de desarrollo de preeclampsia
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aumenta significativamente en comparacién con las placentas laterales solas
(Yousuf et al. 2016).

Estudio publicado en la revista Horizonte Médico en Lima, Pera llamado
ultrasonografia doppler de arterias uterinas entre las 11 a 14 semanas de edad
gestacional, como predictor de preeclampsia demostré de 280 mujeres gestantes.
El IP promedio > 2.35 se encontr6 en 40 gestantes (14%), 32 presentaron
preeclampsia (66.7%), hallazgo estadisticamente significativo (Guibovich Mesinas
y Fang Marino 2012).

3.4 Utilidad de doppler de arteria oftalmica como predictor de preeclampsia

Las modificaciones hemodinamicas del sistema nervioso central durante el
embarazo son poco estudiadas, mas aun cuando se comparan con los cambios que
ocurren en los compartimientos periféricos maternos, se plantea la la investigacion
de la existencia de cambios por vasodilatacidbn o vasoconstriccion del sistema
nervioso central (SNC) en pacientes embarazadas con trastorno hipertensivo del

embarazo (Moreira et al. 2017).

En una serie de estudios se reportaron que las pacientes con preeclampsia
mostraron una relacion diferente entre la presion arterial y el indice de resistencia
en la arteria oftdlmica y la arteria central de la retina, en comparacién con

embarazadas normales (Belfort et al. 2006).

El doppler de la arteria oftalmica es un nuevo parametro que se puede utilizar en el
diagnéstico diferencial y clasificacion de los trastornos hipertensivos en el
embarazo. Se observd que la reduccion de la impedancia vascular con
hiperperfusion orbital estuvo presente en las pacientes con preeclampsia grave en

comparacion a las embarazadas con preeclampsia leve y sanas (Diniz et al. 2006).

Sin embargo no se ha encontrado correlacién entre la edad gestacional y los indices

doppler velocimétricos de la arteria oftalmica en un grupo de 276 embarazadas
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normales evaluadas, en las que se establecié que estos indices no se modifican

significativamente a lo largo del embarazo (Carneiro et al. 2008).

La velocimetria doppler es una técnica reproducible para la evaluacién de la arteria
oftalmica pudiendo utilizar un analisis unilateral de los indices de pulsatilidad (IP) y
resistencia (IR). El analisis de regresion lineal indico que otros factores se asociaron
con una disminucion del IR e IP segun la edad gestacional, sin registrar cambios

significativos durante todo el embarazo (Oliveira et al. 2009).

Se indicé que la presencia de disfuncién endotelial e hipoperfusion central, sin
diferencia estadistica significativa entre embarazadas sin THE y el sindrome

preeclampsia/eclampsia (Brandao et al. 2012).

Se describieron los cambios fisiolégicos en la circulacién cerebral en la mujer
embarazada mediante la utilizacion de la ecografia doppler transcraneal (DTC).
Observaron la disminucion progresiva de las velocidades sistélicas a medida que el
embarazo avanza, conservando las velocidades diastdlicas sus valores iniciales,
sugiriendo que existe una disminucion progresiva del indice de pulsatilidad y un
aumento progresivo de la presion de perfusion cerebral (PPC). Estos dos ultimos
parametros se determinan en forma indirecta, el primero vinculado a un mecanismo
adaptativo ante el incremento de la volemia y el aumento del indice cardiaco,
sefialando que la PPC aumento entre la semana 12 a 40 de gestacion (Belfort et al.
2006).

Este ultimo hallazgo generd numerosas criticas si consideramos que la presion
intracraneana (PIC) no se modifica durante la gestacién y que la tension arterial
media (TAM), disminuye en el curso del segundo trimestre (Moreira et al. 2017).

En otro estudio se determinaron 154 gestantes normotensas que la presion sistolica
de la onda de flujo sanguineo cerebral (FSC) se mantenia constante durante el
primero y segundo trimestre, para luego descender entre la semana 29 y 36 del

embarazo, no vinculado con cambios en la TAM (Williams y Galerneau 2003).
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La hemodindmia cerebral durante la preeclampsia se encuentra aumentada, Sin
embargo, las causas que originan esta alteracion continlan siendo motivo de

especulaciones (Moreira et al. 2017).

Al menos desde el punto de vista tedrico podria responder a dos situaciones, el
vasoespasmo de las arterias del poligono de Willis y sus principales ramas, 0 a la
vasodilatacion de la microvasculatura correspondiente al territorio de la arteria
insonorizada, sin embargo el vasoespasmo arterial no resulté un hallazgo constante
en los estudios por imagenes. Por otra parte, estos resultados pusieron en
evidencia que el didmetro de las grandes arterias de la base de craneo se mantiene
constante. Todo parece indicar que en el periodo inicial del desarrollo de la
preeclampsia, la velocidad del FSC se incrementa por vasodilatacion arteriolar. El
segundo hallazgo indiscutible es que la TAM aumenta en la preeclampsia,
condicionando incremento de la PPC, lo cual resulta evidente si se considera que la
PIC es normal en las personas que teniendo esta patologia, no han generado aun
lesiones encefélicas; sin embargo, cuando en estas pacientes se comparan los
hallazgos de la PPC con los de la TAM no se observa relacién alguna entre ellas
(Moreira et al. 2017).

La onda de velocidad de flujo al doppler de la arteria oftalmica se caracteriza por
ser una onda monofasica que presenta ascenso sistolico rapido con la presencia de
un primer pico afilado denominado como (PVS) seguido de un descenso lento hacia
la diastole mostrando entre las incisuras proto y mesodiastélica el segundo pico o
(PVD), conformando asi el patréon dicrético clasico de este vaso. La onda de
velocidad de flujo en pacientes con preeclampsia grave presenta elevacion marcada
del segundo pico de velocidad en mesodiastole después de la incisura
protodiastdlica, por lo tanto la arteria oftdlmica puede indicar informacién sobre el
estado de las arterias centrales intracraneanas de pequefio calibre que son
inaccesibles a las técnicas de examen no invasivo disponibles en la actualidad
(Moreira et al. 2017) .
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3.5 Técnica de evaluaciéon doppler de la arteria oftdlmica

La técnica para la exploracién ultrasonografia es la habitual en el estudio orbitario:
el paciente se ubica en decubito supino y se le coloca el transductor sobre el
parpado cerrado utilizando gel de contacto. Tras un primer examen en modo B,
para confirmar la normalidad del globo ocular y de la 6rbita, se procede al estudio
con doppler color. Las arterias se visualizan de color rojo y las venas de color azul
debido a la peculiar disposicion de la vasculatura y a que la ventana siempre es
anterior (a través del globo ocular). La duracion de la exploracion ocular oscila entre
10 a 15 minutos con los parametros recomendados en la bibliografia seleccionada
(Penata-Ruiz 2013).

3.5.1 Anatomia

Arteria oftdlmica (AO): se localiza a 1.5-2.0 cm del globo ocular y en posicién nasal
respecto del nervio optico. El registro doppler color de la AO muestra una curva
tipica con un pico sistélico marcado, una depresion dicrota y velocidades diastolicas
reducidas (Figura 17 a-b). Arteria central de la retina (ACR): se localiza 2 mm por
detras del disco 6ptico, en el grosor del nervio Optico, y es inseparable de la vena
central de la retina (VCR) (Pefata-Ruiz 2013).

Figura 17. Localizacion de la arteria oftalmica

Nota: A) Se localiza a 1.5 cm del globo ocular y en posicion nasal del nervio éptico.
B) doppler color y espectral de la AO: curva tipica con un pico sistolico marcado

(flecha), depresion dicrota (flechas) y velocidades diastélicas reducidas.

Fuente: Tomado de Pefiata-Ruiz (2013).
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El registro doppler color de la ACR es peculiar ya que es inseparable del de la VCR
encontrandose dos curvas, una con velocidades positivas con unos picos sistolicos
redondeados y flujo continuo durante la diastole, que corresponde a la ACR, y otra
curva con velocidades negativas, de menor tamafo, que presenta picos retrasados
en relacién con la ACR y que corresponden a la VCR (Figura 18 a-b) (Pefata-Ruiz
2013).

LT e DN

Figura 18. Registro doppler color de arteria oftalmica

Nota: A) doppler color y espectral de la arteria central de la retina con velocidades
positivas, picos sistolicos redondeados y flujo continuo durante la diastole. B) Dos
curvas, una con velocidades positivas, picos sistélicos redondeados y flujo continuo
durante la diastole, corresponde a la ACR. Otra curva con velocidades negativas,
de menor tamafio, que presenta picos retrasados en relacion con la ACR,
corresponde a la VCR. El registro del doppler color de la ACR es peculiar ya que

es inseparable del de la VCR.

Fuente: Tomado de Pefiata-Ruiz (2013).
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Arterias ciliares posteriores (ACP): son varias ramas visibles a nivel de la grasa retro
bulbar, proximas al globo ocular a ambos lados del nervio éptico. La curva de
velocidades de la ACP presenta una morfologia con pico sistolico abrupto y

velocidades de flujo diastdlicas bajas a moderadas (Pefiata-Ruiz 2013).

Los parametros que hemos determinao mediante esta técnica en cada caso son:
velocidad media (VM), indice de resistencia (IR) y la relacion sistole/diastole (SD)
(Figura 19 a-b) (Pefata-Ruiz 2013).

Figura 19. Parametros de doppler de arteria oftadlmica

Nota: A) doppler color que muestra curvas de baja resistencia tipicos y B) doppler
color y espectral. La curva de velocidades de la ACP presenta una morfologia con

un pico sistélico abrupto (flecha) y unas velocidades de flujo diastélicas bajas a
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moderadas (flechas). Los parametros que hemos determinado mediante esta
técnica en cada caso son: velocidad media (VM), indice de resistencia (IR) y la

relacion sistole/diastole (SD).
Fuente: Tomado de Pefiata-Ruiz (2013).

3.6 Hallazgos de doppler de arteria oftalmica como predictor de
preeclampsia

Las ventajas del doppler de arteria oftdlmica son que es facil de medir con un equipo
de ultrasonido estandar en un entorno obstétrico estandar, no se ve afectado por la
adiposidad y sus indices tienen rangos de referencia constantes a lo largo de los
trimestres del embarazo. Estos factores hacen que el doppler de la arteria oftalmica
sea un buen candidato para su uso en modelos predictivos que se utilizaran en
entornos de bajos recursos con equipamiento técnico limitado o cumplimiento
deficiente del seguimiento prenatal. Los hallazgos de este metanalisis sugieren que
algunos indices doppler de la arteria oftalmica, medidos en el primer o segundo
trimestre, tienen una asociacién significativa con el desarrollo posterior de EP de
inicio temprano. La magnitud del efecto fue constante en todos los estudios y las
precisiones independientes de los indices doppler de la arteria oftalmica fueron
similares a las del doppler de la arteria uterina para la enfermedad de inicio

temprano (Kalafat et al. 2018).

Es el primer metanalisis sobre el uso del doppler de arteria oftalmica en la prediccion
de EP. A pesar del escaso numero de estudios obtenidos, en el analisis final se
incluy6 un namero razonable (n = 1119) de mujeres. Los estudios se realizaron en
rangos de edad gestacional variables, pero lo que es mas importante, los indices
doppler de la arteria oftalmica no varian con el avance de la gestacion (Kalafat et al.
2018).

Un metanalisis reciente el doppler de la arteria uterina del primer trimestre tiene
una sensibilidad y especificidad del 47,8% y del 92,1%, respectivamente, para la

prediccion del desarrollo de EP, que son similares a los del doppler de arteria

56



oftalmica con una sensibilidad del 61,0% y una especificidad del 73,2% utilizando la
primera velocidad maxima diastdlica, lo que sugiere que la arteria oftalmica y la
evaluacion doppler puede ser tan eficaz como la evaluacion doppler de la arteria

uterina en el cribado de la EP (Velauthar et al. 2014).

El doppler de arteria oftalmica es una técnica simple, precisa y objetiva para evaluar
la circulacion hemodinamica materna que puede tener utilidad en un entorno de
recursos limitados. Este metanalisis confirma que el doppler de la arteria oftalmica
tiene un valor predictivo independiente para el desarrollo de EP de inicio temprano,
gue es equivalente al de la evaluacion del doppler de la arteria uterina. Es posible
que la utilidad de la evaluacion doppler de la arteria uterina y oftalmica en el cribado
de la EP se base en la relacion de estos indices con la adaptacion hemodinamica
materna al embarazo en lugar de la invasion del trofoblasto y la conversion de la
arteria espiral materna. Los hallazgos de esta revision justifican los esfuerzos para
dilucidar el mecanismo subyacente por el cual dos vasos maternos aparentemente
no relacionados pueden usarse para predecir una enfermedad comuinmente

aclamada como un trastorno placentario (Moreira et al. 2017).

Segun la revista de perinatologia en un estudio descriptivo, prospectivo vy
comparativo, de corte transversal, con una poblacion constituida por 6726
embarazadas de edad gestacional entre las 20 - 40 semanas que acudieron a la
Maternidad Concepcion Palacios, servicio de Medicina Materno Fetal entre julio-
diciembre 2016. La muestra fue de 150 pacientes Se les realizo el eco doppler de
la arteria oftalmica. De ahi que la implementacion del eco doppler de la arteria
oftalmica en los centros que atienden pacientes de alto riesgo obstétrico, disminuye
el retraso en el diagnéstico y clasificacion de THE asi como la instauraciéon del
tratamiento pertinente, con un impacto positivo en la disminucion de la tasa de

morbimortalidad materna y fetal asociada a THE (Moreira et al. 2017).

El hallazgo de la caida de los indices de pulsatilidad contrario la hipotesis
fisiopatoldgica inicial de vasoconstriccion en el territorio ocular; en este estudio se

corroboran los hallazgos descritos, pues la vasodilatacion oftalmica se relaciona con
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hiperperfusién del sistema vascular cerebral. Esta investigacion determiné la
diferencia entre pacientes sanas y aquellas con hipertension arterial cronica en crisis
hipertensiva y preeclampsia grave, ademas, se comparé con la prueba rapida de

proteinuria simple cualitativa como marcador diagndstico (Moreira et al. 2017).

Como ya se sefial6, en pacientes con preeclampsia grave, se observa al doppler de
la arteria oftalmica valores compatibles con hiperperfusion del SNC, expresada con
iendices de baja resistencia especifico, ello debido a la heterogeneidad de etiologia
y manifestaciones de la PE. El doppler de la arteria oftalmica constituye un marcador
diagnéstico de alta sensibilidad y especificidad para preeclampsia grave e HTA
cronica en crisis hipertensiva, como expresion de las modificaciones

hemodindmicas a nivel del SNC en los THE (Moreira et al. 2017).

El IP y el RP de la arteria oftalmica se consideran los indices que mejor reflejan la
vascularizacién del ojo. La RP se considera el indice mas util para evaluar el grado
y la gravedad de la preeclampsia; cuanto mayor es la RP, mayor es la gravedad de
la enfermedad. Sin embargo, un aumento de RP puede ser el resultado de una
mayor resistencia circulatoria aguas abajo que conduce a un aumento de la reflexion
de la onda arterial y / o de una mayor rigidez de la pared arterial debido a la
vasoconstriccion, 1o que mejora y acelera la propagacion de la onda arterial.
Ademas, esto puede ocurrir en un contexto de estado hiperdinamico sistémico con
aumento del gasto cardiaco, superando la autorregulacién periférica
(probablemente en parte debido a una disfuncion endotelial). Por tanto, ninguna de
las variables doppler, consideradas individualmente, puede permitir una

interpretacion firme y clara de los mecanismos subyacentes (Matias et al. 2012).
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IV. CONCLUSIONES

1. El doppler de la arteria uterina y el doppler de la arteria oftdlmica se realizan
con la técnica de doppler color; el doppler de la arteria uterina puede
realizarse por medio vaginal o abdominal, donde a través del transductor, se
identifica la arteria uterina y se obtienen flujos sanguineos que se analizan
de manera cuantitativa (indice de pulsatilidad) o cualitativamente (notch).
Mientras que el doppler de arteria oftalmica se realiza sobre el parpado, se
ubica la vasculatura y mediante esta técnica se determina la velocidad media

(VM), indice de resistencia (IR) y la relacion sistole/ diastole (SD).

2. Se considera indicado en la evaluacion de rutina del paciente preguntar los
factores de riesgo, entre los cuales se mencionan: antecedentes de
enfermedad hipertensiva en el embarazo, enfermedad renal cronica,
enfermedad autoinmune, diabetes mellitus, hipertension crénica, nuliparidad,
edad > 40 afos, intervalo entre embarazos > 10 afios, IMC > 35 kg/mz,
antecedentes familiares de preeclampsia y fecundacion in vitro. La
combinacion de los factores de riesgo y la aplicacion de doppler de arteria
uterina y doppler de arteria oftalmica precisard su prediccion de

preeclampsia.

3. La ecografia doppler de la arteria uterina y la ecografia doppler de la arteria
oftalmica, son mas exactas para predecir la preeclampsia cuando se realiza
en el segundo trimestre del embarazo, debido que a partir de las 15 a 20
semanas de gestacion ocurre la segunda oleada trofoblastica, donde las
arterias espiraladas terminan por transformarse y confieren la normalidad de

la circulacién uteroplacentaria.



4. De acuerdo al Journal Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, se considera
gue el doppler de la arteria uterina tiene una sensibilidad del 76.1 % y una
especificidad del 95.1 %, mientras que el doppler de la arteria oftalmica tiene
una sensibilidad del 61.0 % y una especificidad del 73.2 %, lo que sugiere
gue el doppler de la arteria uterina 'y el doppler de la arteria oftalmica pueden

servir para predecir la preeclampsia.
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V. RECOMENDACIONES

1. A las autoridades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala, crear normas Yy lineamientos generales para establecer
protocolos e implementar, de manera obligatoria, ultrasonidos gratuitos a las
pacientes gestantes, para poder dar seguimiento a toda paciente con algin
factor de riesgo que permitan desarrollar patologias maternas, que puedan
causar alguna alteracion en la velocimetria doppler de arteria oftalmica y

doppler de arteria uterina, para predecir la preeclampsia.

2. Alos miembros de la Asociacion Guatemalteca de Ginecodlogos y Obstetras,
impartir de manera frecuente talleres de ultrasonido obstétrico, asi como
también diplomados de ultrasonidos doppler, avalados por academias
internacionales, que permitan la actualizacion profesional para aplicar de

manera correcta la técnica en los pacientes.

3. Alos miembros de la Asociacion Guatemalteca de Ginecdlogos y Obstetras,
crear una guia de practica clinica para la prevencibn y manejo de
preeclampsia en donde la informacion sea clara, resumida y actualizada,
para que pueda aplicarse en hospitales nacionales, centros de salud y

puestos de salud, que permita clasificar a las pacientes de manera temprana.

4. A las autoridades de estudio de posgrado, de la facultad de Medicina de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, incentivar a las maestrias de
Ginecologia y Obstetricia el investigar sobre el doppler de la arteria oftalmica
como predictor de preeclampsia, tomando en cuenta que actualmente no hay
registros de investigaciones locales que permitan conocer las caracteristicas

de la poblacion.



5. A los directores de los Hospitales Nacionales, establecer programas de
capacitacion continua sobre doppler de arteria oftalmica y doppler de arteria
uterina como predictores de preeclampsia, con el fin de lograr la deteccion

oportuna de los casos.

6. A los jefes de servicio de Ginecologia y Obstetricia, reforzar el plan
educacional durante sus citas de control prenatal e ingresos hospitalarios
sobre la preeclampsia, para la detecciébn temprana de complicaciones

materno fetales.
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Apéndicel. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

Inicio de la
elaboracion de
monografia

Elaboracion del
capitulo 1

Elaboracion del
capitulo 2

Elaboracion del
capitulo 3

Elaboracion de
conclusiones vy
recomendaciones

Finalizacion de
monografia y
correccion

Monografia
concluida,
revision y ultima
correccién
Entrega de la
monografia
finalizada
Presentacién de
monografia
finalizada

VIl. APENDICES

TIEMPO

AGOSTO SEPTIEMBRE A OCTUBRE

1 2 3 41

Fuente: Elaboracion propia

2 3 4 1

2

3




Apéndice 2. Recursos

DESCRIPCION DEL RECURSO FINANCIERO COSTO TOTAL
Equipo técnico:
1. Internet Q 350.00
2. Computadora Q 6000.00
3. Impresora Q 1000.00
4. Escéaner Q 50.00
Papeleria y utiles:
1. Tinta para impresion Q 300.00
2. Hojas papel bond tamafio carta Q 200.00
3. Lapiceros Q 50.00
4. Folders Q 60.00
5. Engrapadora Q 50.00
6. Encuadernados Q 200.00
Recurso humano:
1. Investigadores Q 1,200.00
2. Asesoria Q 500.00
Gastos varios:
1. Suscripcion a revistas médicas Q 500.00
2. Gasolina Q 600.00
COSTO TOTAL Q 11,060.00

Fuente: Elaboracion propia
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