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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacién que existe entre la resistencia de las arterias
uterinas y el diagnostico temprano de preeclampsia, en gestantes atendidas en el

Hospital de Apoyo Chepén, La Libertad, durante el afio 2017.

Metodologia: El estudio fue observacional y retrospectivo. Se tuvo un total de 46
historias clinicas de gestantes que cumplian con los criterios de inclusién y exclusién
gue fueron atendidas en la consulta externa del Hospital de Apoyo Chepén, después de
calcular el promedio de indice de pulsatilidad se clasifico a las gestantes en 2 grupos de
acuerdo al valor presentado; se identifico el P95, determinacion de sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Resultados: De las 46 gestantes estudiadas, 8 presentaron preeclampsia (17,4%). El
valor de indice de pulsatilidad (IP) promedio para el P95 fue de 2.75. la capacidad
predictiva del IP anormal (IP > 2.75) se establecié estimando una sensibilidad de 62,5%,
especificidad de 94,7%, VPP de 71,7% y VPN de 92,3%. El riesgo relativo estimado fue
0,092.

Conclusion: Se determind asociacion estadisticamente significativa entre la evaluacion
Doppler en gestantes entre 11 y 13,6 semanas y el diagndéstico precoz de preeclampsia
(p=0,000). Asimismo se encontré que un IP > 2.75 es riesgo significativo para que la

gestante desarrolle preeclampsia (OR = 0,092).

Palabras clave: resistencia de arterias uterinas, preeclampsia.
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ABSTRACT

Objetive: Determine the association between resistance of uterine arteries and early
diagnosis of preeclampsia, in pregnant women treated in Hospital Chepén, La Libertad,

during the year 2017.

Methodology: The study was observational and retrospective. There was a total of 46
clinical histories of pregnant women who accomplish the inclusion and exclusion criteria
and who were treated at the external office of the Hospital de Chepén, after of calculating
the average of pulsatility index, pregnant women were classified in 2 groups according
to the value presented; P95 was identified anda also sensitivity, specificity, positive

predictive value (PPV) and negative predictive value (VPN) were determined.

Results: Of the 46 pregnant women included In the study, 8 presented preeclampsia
(17.4%). It Means that pulsatility index value (IP) for P95 was 2.75. the predictive
capacity value of an abnormal IP (IP > 2.75) was established by estimating a sensitivity
of 62.5%, specificity of 94.7%, PPV of 71.7% and VPN of 92.3%. The relative risk

estimated was 0.092.

Conclusion: there was a statistically significant association between the Doppler
evaluation and the early diagnosis of preeclampsia in pregnant women between 11 and
13.6 weeks (p = 0.000). An IP> 2.75 was also found to be a significant risk for the

pregnant woman to develop preeclampsia (OR = 0.092).

Keywords: Uterine artery resistance, preeclampsia.



INTRODUCCION

La preeclamsia es un gran problema de salud publica en todo el mundo, afectando a
muchas mujeres jévenes y nuliparas, sin embargo tienen mayor riesgo las mujeres que
tienen mayor edad y factores de riesgo como la obesidad, teniendo problemas para
resolver esta situacion los paises en vias de desarrollo ya que en paises desarrollados
se esta haciendo posible el diagndstico temprano de preeclamsia para asi darle un

manejo adecuado y oportuno reduciendo significativamente la muerte materna (1).

En los dltimos afios se le ha puesto mucho interés a la ecografia Doppler, siendo ésta
una técnica no invasiva y de gran sensibilidad para detectar problemas materno-fetales
de manera temprana, ayudando a un diagnéstico de gran precisién y sobre todo a
tiempo de actuar frente a la presencia de preeclampsia (2). Como ya se viene
demostrando en algunas investigaciones realizadas anteriormente, donde la media del
promedio del IP de las gestantes que desarrollan preeclamsia y de las que llevan un
embarazo sin esta complicacion son significativamente diferentes haciendo que los

resultados tengan una importancia estadistica significativa (3)(4).

Es de alli de donde nace la iniciativa de realizar esta investigacion, ya que en un pais
como el Peru la mortalidad materna es muy alta, teniendo mayor incidencia de ésta en
la region de Cajamarca, se espera poder contribuir a la sociedad para despertar el
interés en este tema y que se empiece a tomar medidas necesarias, de esta manera
poder implementar protocolos que ayuden a un mejor control de embarazo en el primer

trimestre ya que es de vital importancia para identificar la preeclampsia.

Por tal motivo la investigacion se realizé en gestantes de 11 a 13,6 semanas, quienes
acudieron a su control prenatal entre octubre de 2016 y marzo de 2017 en el Hospital
de Apoyo Chepén. En el cual se encontraron 46 historias clinicas de gestantes que
cumplian los criterios de inclusion y de donde se obtuvo resultados importantes para el

aporte cientifico.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Diariamente mueren en todo el mundo
unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto; siendo
las principales complicaciones las hemorragias graves (mayormente postparto), las
infecciones (postparto) y la hipertension gestacional (preeclampsia, eclampsia). En 2015
se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos. Practicamente todas estas muertes se producen en paises de

ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado (5).

Los trastornos hipertensivos son una de las complicaciones mas frecuentes que se
producen durante el embarazo, constituyendo un problema de salud publica en todo el
mundo. En el Peru al 2011, la raz6n de mortalidad materna atribuida a preeclampsia
alcanzo una cifra de 23,3% del total de muertes maternas que corresponde a 24,6/100
000 nacidos vivos, ocupando el segundo lugar como causa de mortalidad materna en el
Pera. Sin embargo, en las zonas urbanas, la preeclampsia se present6 en un 26,1% de
muertes maternas, mientras que en la zona rural se presenté en un 19,9% del total de

muertes maternas, superando la zona urbana a la zona rural (4) (6) (7).

En la region Cajamarca los trastornos hipertensivos alcanzaron una cifra de 23,1% del
total de muertes maternas hasta el 2011, correspondiendo al 44,2/100 000 nacidos vivos
y ocupando el segundo lugar como causa de mortalidad materna en Cajamarca,

después de las hemorragias (7).

La preeclampsia afecta a mujeres jovenes y nuliparas, sin embargo las mujeres que
tienen mas edad tienen mayor riesgo de tener hipertension crénica con preeclampsia
agregada; siendo un factor importante también el grupo etareo y la raza, por lo tanto la
predisposicion genética no deja de ser importante. La obesidad es otro factor de riesgo,
ya que se ha demostrado que mujeres con un indice de masa corporal por encima de lo

normal tiene mayor riesgo de desarrollar preeclampsia en el embarazo (1).



Frente a esta situacion, la medicina actual viene investigando sobre sus causas,
etiologia, desenlace y consecuencias y; hoy en dia, los avances tecnoldgicos se
constituyen en importantes pues, gracias a ellos, es posible identificar un problema de
salud de manera temprana y prevenir complicaciones futuras. Uno de los métodos
tecnolégicos mas utilizados es la ecografia, por ser no invasivo y haber demostrado ser
eficiente para un diagnostico preciso; ayudado de una derivacion que es el efecto
Doppler, descubierto por el fisico austriaco Christian Doppler (1842) y usado por
Campbell y colaboradores para analizar la circulacion uterina. El Doppler de las arterias
uterinas, es una de las més usadas hoy en dia por los paises desarrollados para detectar
complicaciones y disminuir la mortalidad materna, siendo un método de gran

importancia en gestantes con riego elevado para padecer preeclampsia (8)(2).

Algunos estudios realizados demuestran que el alto indice de resistencia de arterias
uterinas detectadas mediante el efecto Doppler es una estrategia predictora de
preeclampsia, como lo demuestra el estudio del indice de pulsatilidad (IP) promedio en
las arterias uterinas entre las 11 y 14 semanas que realizé Kong en 2015 en el Hospital
de la Fuerza Aérea del Peru donde la media del IP fue de 2,43 frente a un IP de 1,5 de
las pacientes que no desarrollaron preeclampsia teniendo una diferencia significativa
con un p<0,05 (3).

En el Hospital de Apoyo Chepén, la incidencia de preeclampsia no es ajeno, por lo que
es de gran importancia hacer una deteccion precoz que permita detectar a tiempo esta

complicacidn, y asi evitar este problema de salud publica.

Lo anteriormente expuesto ha dado origen a la presente investigacion, pues se viene
observando que las gestantes siguen muriendo con preeclampsia y las investigaciones
realizadas hasta la actualidad, aun no logran desarrollar estrategias preventivas o
terapéuticas eficientes que disminuyan su magnitud. Por lo que se pretende identificar
la asociacion que existe entre la resistencia de las arterias uterinas, evaluadas entre las
semanas 11y 13.6, y el desarrollo posterior de preeclampsia en gestantes atendidas en

el Hospital de Apoyo Chepén durante el afio 2017.



1.2 Formulacién del problema
¢ Cual es la asociacion que existe entre la resistencia de arterias uterinas y el diagnostico
temprano de preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Chepén, La
Libertad, durante el aino 2017?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

- Determinar la asociacion que existe entre la resistencia de las arterias

uterinas y el diagndéstico temprano de preeclampsia, en gestantes atendidas

en el Hospital de Apoyo Chepén, La Libertad, durante el afio 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Caracterizar social y obstétricamente a las gestantes del estudio.

- Determinar los valores del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas, entre

las 11 y 13,6 semanas de gestacion, obtenidos por estudio Doppler.
- Establecer la frecuencia de preeclampsia.
- Asociar la resistencia de las arterias uterinas obtenida mediante ecografia

Doppler, entre las 11y 13,6 semanas de gestacion y el diagnéstico temprano

de preeclampsia.



1.4 Justificacion

La preeclampsia, en paises en desarrollo, ain es un gran problema de salud que
ocupa el segundo lugar de muerte materna. Hasta el 2011 se alcanz6 una cifra de
23,3% de muertes maternas, siendo ésta una cifra preocupante para el Perq, “La
preeclampsia debe detectarse y tratarse adecuadamente antes de la aparicion de
convulsiones (eclampsia) u otras complicaciones potencialmente mortales”, ya que

las muertes maternas, por esta causa, pueden ser evitadas en su gran mayoria (5).

En paises desarrollados la evaluacion Doppler se realiza de manera rutinaria en
pacientes con riesgo, lo que ayuda a disminuir de manera significativa la
morbimortalidad materno perinatal; dando a conocer la importancia de la ecografia
Doppler para la mejora de la calidad del embarazo de las gestantes. Por ello, la
presente investigacion se torna en importante ya que aportara a la prevencion de la
preeclampsia; pues buscara demostrar que la valoracion de resistencia de las
arterias uterinas, a través del efecto Doppler, es util para identificar, precozmente, y
prevenir la patologia, comparandolas con tablas de percentiles entre el p5y p95 de
acuerdo a la edad gestacional y, de esta manera sugerir el desarrollo de estrategias
preventivas o terapéuticas eficientes que puedan disminuir la severidad de la

enfermedad.

Esta investigacion constituye un elemento de gran apoyo para la sociedad, pues la
evaluacion Doppler es un gran avance, hoy en dia, para el diagnéstico y manejo de
la hipertension inducida por la gestacion. Es por esta razon y por lo expresado
anteriormente, que los hallazgos permiten aportar a una deteccion temprana de
preeclampsia, disminuyendo el riesgo de padecerla, evitando complicaciones como
preeclampsia severa y sindrome de HELLP y, por lo tanto ayudando a minimizar la

magnitud de la morbimortalidad materno-perinatal.

Del mismo modo se constituird en una herramienta valiosa para los profesionales de
salud, médicos y obstetras, ya que les permitira identificar los riesgos de forma
precisa y brindar una mejor calidad de atencion y por lo tanto disminuir las altas

tasas de morbilidad y mortalidad de las madres y sus nifios.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Con respecto al valor predictivo positivo del Doppler de la arteria uterina para el
desarrollo de preeclampsia, pocas veces supero el 50% segun los diferentes trabajos
publicados sobre todo si no se discrimina entre formas leves y graves de
preeclampsia. La informacién mas util esta relacionada con los valores predictivos
negativos relatados, que oscilan entre el 97 y el 99%. Esto significa que,
aproximadamente un 98% de pacientes que muestren un Doppler normal de la

arterias uterinas, no tendrdn complicaciones durante la gestacion (2).

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Hernan Cortés — Yepes (Colombia, 2007 — 2008), realizaron un estudio de corte
prospectivo, en el cual se midi6 el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas en
444 pacientes que asistieron a control prenatal normal entre las semanas 11y 14 de
gestacion; encontrando que el 7,8% presentaron preeclampsia o hipertension
gestacional y el 1,5% desarrollé preeclampsia severa. El estudio demuestra que un
Doppler anormal durante el primer trimestre se asocia de manera significativa con el

desarrollo de preeclampsia (9).

2.1.2 Antecedentes Nacionales

Huertas y cols. (Lima, 2012), realizaron un estudio durante mayo de 2009 a marzo
de 2010 en el Hospital Docente de la ciudad de Lima, con la finalidad de tener un
indice de pulsatilidad (IP) promedio como limite superior en el p95. De las 120
pacientes estudiadas, el 20% present6 hipertension gestacional, 5% preeclampsia
leve y; el 3,3%, preeclampsia severa. Siendo el indice de pulsatilidad (IP) promedio

para el p 95 igual a 2.66 (4).



Kong (Lima, 2014), en el Hospital de la Fuerza Aérea del Perd, llevé a cabo un
estudio de tipo descriptivo, prospectivo, observacional y transversal para determinar
si el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas > 2.2 en gestantes entre 11y 14
semanas es un método predictor de preeclampsia, de las cuales de un total de 74
pacientes, el 8,1%, desarrollaron preeclampsia leve y el 1,4% preeclampsia severa.
Ademas hallé que la media fue de 2.43 (DS: 0.30) frente a un IP de 1.5 de las que no
tuvieron preeclampsia (p< 0.05). Se concluy6 que el indice de la arteria uterina > 2.2

entre las 11 y 14 semanas es un método predictor de preeclampsia (3).

2.2 Bases teodricas

2.2.1 Preeclampsia

La preeclampsia se define como un sindrome que se presenta en la segunda mitad
del embarazo, acompafandose principalmente por proteinuria reciente, puede
también estar asociada a otros signos y sintomas como, dolores de cabeza,
trastornos visuales, dolor epigastrico y desarrollo rdpido de edema. Los criterios
diagndsticos son presion arterial diastolica de 140 mmHg o superior que esté de
manera persistente, o presion arterial sistélica de 90 mmHg o superior después de
pasada la semana 20 de gestacién, sin embargo la hipertension no quiere decir que
la paciente tenga preeclampsia, hay otro principal criterio que aparece en la mayoria
de casos de manera reciente como es la proteinuria; pero en ausencia de
proteinuria y que alguno de los otros criterios superen sus limites superiores
también pueden establecer el diagnéstico, como: trombocitopenia, insuficiencia
hepética, insuficiencia renal, edema pulmonar o trastornos visuales o cerebrales
(20).

Se conoce que el valor de proteinuria es de 300 mg/dl en 24 horas lo que aporta a
un diagndstico de preeclampsia, sin embargo puede presentarse preeclampsia sin
proteinuria, teniendo en cuenta criterios como trombocitopenia (100.000/microlitro),
viendo comprometida la funcion hepatica (transaminasas hepaticas hasta del doble
de su concentracibn normal), desarrollo reciente de enfermedad renal
(concentracion sérica de creatinina superior a 1.1 mg/dl o duplicando su
concentracion en ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar o aparicion
de nuevos trastornos visuales o cerebrales. “la proteinuria no es absolutamente

necesaria para el diagnéstico de preeclampsia” (10).



Fisiopatologia

A lo largo de los afios aun no se ha descubierto la verdadera causa de la
preeclampsia pero se la describe como una enfermedad microangiopatica
generalizada, que apunta a una enfermedad placentaria provocada por una
deficiente invasion trofoblastica de las arterias espirales y una no reduccién vascular
de la circulacion Gtero-placentaria que debe ocurrir fisiolégicamente. “Sin placenta
no hay preeclampsia’; como se explicard posteriormente con mas detalle, la capa
muscular de las arterias espirales no se reemplaza por tejido trofoblastico como en
una gestacion normal para una mejor perfusion de sangre y una baja resistencia,
por el contrario contribuye a que haya una alta resistencia en las arterias durante el

transcurso del embarazo.

Una vez producida la isquemia placentaria se desencadena una serie de procesos
patoldgicos que agravan la situacion de la placenta, no solo afectando a la placenta
y al feto en crecimiento sino también a la circulacion materna liberando radicales
libres como son las citoquinas inflamatorias, productos de la oxidacion de lipidos,
factores antiangiogénicos y particulas del trofoblasto que, “en aquellas pacientes
con una predisposicion al dafio endotelial, produce una microangiopatia
generalizada, que desemboca en signos y sintomas clinicos de la preeclampsia”
(11) (3).

Clasificacion

La American Collage of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), desde 2013
clasifica a los trastornos hipertensivos del embarazo como: Preeclampsia-
Eclampsia, Hipertension Crénica, Hipertension Crénica con Preeclampsia Sobre

agregada, Hipertension Gestacional e Hipertensién postparto.

Preeclampsia: se caracteriza por presentarse después de las 20 semanas de
gestacidon con una subida de la presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg
y una presion arterial diastélica de 90 mmHg acompafado generalmente de
proteinuria (300 mg/dL en 24 horas), sin embargo puede presentarse una
preeclampsia en ausencia de proteinuria en donde se incluyen otros criterios
diagndsticos como trombocitopenia, enzimas hepéticas elevadas en el doble de su
concentracion normal, concentracion de creatinina mayor a 1,1 mg/dL vy, la

presencia de sintomas como dolor de cabeza, desordenes visuales y dolor

8



epigéastrico. De ésta manera se puede llegar a tener como complicacion un
sindrome de HELLP sin haberse presenciado signos y sintomas severos de

preeclampsia.

Eclampsia: es definida como la aparicion de episodios convulsivos en una paciente
con preeclampsia, que puede ocurrir antes, durante o después de la labor de parto,
siendo otras causas de convulsiones la rotura de aneurisma, malformaciones

sanguineas arteriovenosas o desdrdenes convulsivos idiopaticos. (10)

Criterios de severidad de preeclampsia

Cualquiera de estos hallazgos:

- Presion arterial sistolica en 160 mmHg o mayor, o presion arterial diastélica
en 110 mmHg o mayor, tomada en 2 oportunidades con un espacio de tiempo
de 4 horas con la paciente en reposo a menos que la paciente requiera del
uso de antihipertensivos urgente donde la segunda toma de presion es
transcurridos unos minutos de la primera toma.

- Trombocitopenia (recuento plaguetario menor a 100 000/microlitro).

- Enzimas hepéaticas elevadas (el doble de su concentracién normal), dolor en
el cuadrante superior derecho que no sede con medicacion.

- Insuficiencia renal progresiva (el doble de concentracion de creatinina a
valores anteriores o valores mayores a 1,1 mg/dL en ausencia de otra
enfermedad renal)

- Edema pulmonar.

- Nueva aparicion de desérdenes visuales o cerebrales (10).

2.2.2 Placentacion

Una de las teorias mas acertadas para poder explicar la fisiopatologia de la
preeclampsia es la alteracion en el proceso de placentacion, por o que se empieza
explicando anatomicamente cual es el origen de las arterias uterinas que son

afectadas de manera importante en el caso de la preeclampsia.

Las arterias uterinas tienen origen desde la rama interna de la arteria iliaca, son las
arterias principalmente encargadas de irrigar el Gtero alcanzando el cuello uterino

en donde describen un cayado ascendente por el borde lateral del Utero, formando
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en su recorrido las arterias arcuatas que se anastomosan con la contralateral tanto
en la cara anterior como en la cara posterior del Utero, el tronco de dichas arterias
es muy pronunciado en las multiparas, dichas arterias forman un circulo vascular
desde el que se separan pequefias ramas vasculares las que se dirigen hacia la
serosa uterina y las arterias radiales hacia el endometrio. Una vez alcanzado el

endometrio se da origen a las arterias basales y arterias espirales (3).

La invasion trofoblastica se da en dos tiempos, la primera se da entre las 6 y 12
semanas de gestacion y se caracteriza porque se inicia en los segmentos
intradeciduales que se extienden de una manera retrograda en la extension de las
arterias espirales dando forma asi a unos conductos de gran diametro y baja
resistencia. Siendo asi como se crea una vascularizacion hibrida entre células
maternas y fetales, no dependiendo de la circulacién materna lo que permite un

aporte sanguineo incrementado asi como transcurre la gestacion.

El segundo tiempo de la invasion trofoblastica se da entre las 16 y 22 semanas de
gestacién donde las células del trofoblasto son reemplazadas por el endotelio
original materno y quedan integrados en la pared vascular, donde los tejidos como
el muscular y elastico son reemplazados por tejido fibrinoide. La invasion
trofoblastica alcanza entre uno y dos tercios de la capa decidual en la preeclampsia
lo que contribuye a que no haya la conversién de la capa muscular de estos vasos
siendo ya anormal la primera invasion trofoblastica y la segunda invasion no se
produce o es poco importante. Dando lugar a la restriccion de la perfusiéon

placentaria que se compromete asi como avanza el tiempo de gestacion (11).

2.2.3 Doppler

Hemodinamia a través de Doppler

Hemodinamicamente la circulacién sanguinea es dificil de estudiar por distintos
factores, entre los que se encuentran las caracteristicas propias de la sangre, la
pulsatilidad y ramificacion vascular. Por otra parte las células sanguineas tienen
caracteristicas para estudiarlas por medio de Doppler, donde puede detectarse la
friccion entre las mismas, lo que hace que los eritrocitos reflejen ecos de forma
distinta, presenciando de esta manera 2 fendbmenos; el primero se caracteriza por
la cercania de las células que hace que sus ecos se anulen llamada interferencia

destructiva y la segunda que hace que los ecos de las células se potencien llamado
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interferencia constructiva, dandose cuenta que mientras mas células hayan mayor
serd la interferencia destructiva y mientras haya menos cantidad de células la

reflexion de ondas de sonido serd mejor.

El perfil del flujo también cambia con relacién a la forma del vaso y a su curvatura,
siendo asi de mayor velocidad las células que viajan por el centro del vaso y
haciendo que las células que estan mas proximas a la pared del vaso sean de
velocidad mas lenta, “por esto es que la velocimetria Doppler es tan Gtil para
identificar casos de anemia fetal severa, pero falla en identificar casos de

policitemia” (8) (2).

Utilidad del estudio Doppler en el embarazo

La ecografia es un tipo de estudio por imagen de gran importancia hoy en dia ya
gque es una técnica no invasiva muy importante en la evaluacion del bienestar fetal,
una parte de la ecografia es la ecografia Doppler la cual ya viene usandose muchos
afos en paises desarrollados logrando estudios importantes en medicina fetal, es
la técnica mas utilizada hoy en dia para reducir la morbimortalidad perinatal en los
fetos con hipoxia crénica, anemia severa, e identificacién de patologias maternas
como la preeclampsia en mujeres con riesgo de padecerla. No obstante los
resultados obtenidos e interpretacion son muy importantes de acuerdo al vaso que

esté siendo explorado, para tener un diagndstico preciso.

La exploracién de las arterias uterinas es una parte muy importante ya que es
posible identificar preeclampsia, contribuyendo también a identificar otros
problemas como restriccion del crecimiento intrauterino, desprendimiento de

placenta e incluso muerte fetal (8) (2).
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Evaluacion Doppler de las arterias uterinas en el embarazo

Los primeros en estudiar los cambios de la circulacion uterina mediante la
evaluacion Doppler fueron Campbell y colaboradores y desde ese entonces ha sido
de gran utilidad en la obstetricia moderna ayudando a detectar pacientes con riesgo
de padecer preeclampsia. La forma de la onda de la arteria uterina varia de acuerdo
al tiempo de embarazo, en el primer trimestre las arterias uterinas presentan un
patron de un vaso con elevada resistencia caracterizado por la presencia de un
notch o incisura protodiastodlica, que es similar a la que presenta la arteria uterina
de una paciente en edad fértil no embarazada, en morfologia. Asi como el embarazo
avanza hay una disminucion de los indices de resistencia que es normal; pero como
se explicé anteriormente se han publicado numerosos trabajos donde se demuestra
que la deficiente invasion trofoblastica hace que la capa muscular no se reemplace
y se mantenga la alta resistencia lo que trae un problema de preeclampsia (Figura
01) (2) (11).

FIGURA 01: Forma de la onda de velocidad de flujo en el primer trimestre del
embarazo. Se observa un notch protodiastolico (n) y escasa cantidad de flujo de fin

de diastole (d) que definen una forma de onda de elevada resistencia.

Fuente: Doppler en obstetricia (2)
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Valores de referencia del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas en el

embrazo

La capa muscular de las arterias espirales deben reemplazarse por tejido fibrinoide
en el trascurso de la primera invasién trofoblastica (6 a 12 semanas), a la segunda
invasion trofoblastica (16 a 22 semanas), para que haya un mejor flujo sanguineo
hacia el feto y que funcione de manera independiente de tal manera que no haya
patologias en la circulacion materna, de esta manera se puede decir que si
normalmente las arterias espirales tienen un flujo de 40 mL/min en una mujer no
gestante, con la gestacion éste flujo aumentara a 10 veces més es decir tendra un

flujo de 400 mL/min al finalizar la gestacion (11).

Lo que permite explicar la caida de la resistencia de las arterias uterinas hasta las

24 semanas de manera paulatina (Figura 02) (12).

FIGURA 02: indice de pulsatilidad promedio con respecto a la edad gestacional.

Indice de pulsatilidad promedio de
arteria uterina

12 16 20 24 28 2 36 40
Edad gestaclonal (sem)

Fuente: Uso del Doppler en obstetricia (12)
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Técnicas de evaluacion de las arterias uterinas

La técnica correcta para evaluar las arterias uterinas mediante Doppler segun la
GUIDELINES de la ISUOG en 2013, indica que con ayuda del Doppler color se
puede identificar la arteria uterina que se localiza en la union cérvico-corporal del
atero que se muestra con un trayecto ascendente hacia el cuerpo uterino, es el
punto donde se toman las mediciones antes de que la arteria uterina se divida en

las arterias arcuatas, el mismo proceso se repite para al lado contralateral.

Teniendo en cuenta que el &ngulo de inclinacién del transductor con respecto a la

arteria uterina debe ser lo mas cercano a 0 (13).

2.3 Marco conceptual

Preeclampsia: se define la preeclampsia como la hipertension después de las 20
semanas de gestacion acompafiado generalmente de proteinuria (300 mg/dL en 24
horas). (10)

Resistencia de las arterias uterinas: se define como la resistencia que ejerce el
vaso sanguineo, en éste caso la arteria uterina, a la presién con la que viaja la

sangre por el mismo. (8)

indice de pulsatilidad de las arterias uterinas: se define como una de las
aplicaciones mas importantes dentro de la ecografia Doppler, siendo un valor
matematico obtenido de la resta de, la velocidad sistélica maxima (A) y la velocidad
de fin de diastole (B) entre la velocidad media (M). (2)

A-H

indice de pulsatilidad (IP)=
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2.4 Hipoétesis

La alta resistencia de las arterias uterinas, detectadas entre las 11y 13,6 semanas, esta

asociada significativamente con el diagndstico temprano de preeclampsia en gestantes.

2.5 Variables

2.5.1 Variable independiente

- Resistencia de las arterias uterinas.

2.5.2 Variable dependiente

- Preeclampsia.

2.5.3 Operacionalizacién de las variables

DEFINICION

VARIABLE OPERACIONAL INDICADORES ITEM ESCALA
Representa la
resistencia al flujo -Altla 526
Variable arterial originado por resistencia. '
independient | el lecho
e: microvascular distal Ordinal
Resistencia de | al sitio de la .
arterias medicion. El valor -Baja <26
uterinas promedio puede resistencia. '
estar en 2.6 (p95)
4
] Sin PA: < 140/90
(C;ée SZtglgfr:;):ar:acson preeclampsia. gi?\qgr%teinuria
Variable . ., ' \
dependiente: hlpertenslon y PA: > o = 140/90 Nominal
Preeclampsia presencia de . Con mmHg
proteinas en orina. | : Proteinas en
(10) preeclampsia. orina: 300 mg/dL
en 24 horas
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CAPITULO 1l

DISENO METODOLOGICO

3.1 Disefio y tipo de estudio

La investigacion fue:

No Experimental porque se realizé sin manipular ninguna de las variables estudiadas.
Descriptivo porque solo se observé y no hubo intervencién del investigador que altere
los resultados.

Retrospectivo porque se consideraron los datos ecograficos, respecto a los valores del
indice de pulsatilidad de las arterias uterinas, registrados en las historias clinicas.

Transversal porque la muestra fue tomada en un solo momento.

3.2 Area de estudio y poblacion

3.2.1 Area de estudio

El Hospital de Apoyo Chepén estd ubicado en la provincia de Chepén en el
departamento de La Libertad. Es uno de los hospitales més referenciales del valle del
Jequetepeque se encuentra al norte del departamento de La Libertad, la poblacién
asignada es de 42,548 habitantes, con una poblacion de gestantes esperada de 875.

Atiende referencias de 6 establecimientos de salud y comunidades cercanas.

La Provincia de Chepén, estd ubicada en la Costa Norte a 176 Km., de la ciudad de
Trujillo; aproximadamente a dos horas de viaje de esta ciudad capital del Departamento
de la Libertad. Es una Provincia fronteriza que colinda con los Departamentos de
Lambayeque y Cajamarca, situacion que le da caracteristicas especiales y de gran

interés en el marco de una propuesta de desarrollo integral de la zona.
3.2.2 Poblaciéon
La poblacion de estudio estuvo constituida por todas las gestantes entre 11 y 13,6

semanas atendidas en el consultorio de alto riesgo del Hospital de Apoyo Chepén,

durante los meses de octubre del afio 2016 a enero del afio 2017.
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3.3 Muestra

La muestra fue de tipo censal, tomando en cuenta al total de gestantes con edad
gestacional entre 11 y 13,6 semanas atendidas en el consultorio de alto riesgo en el
Hospital de Apoyo Chepén, durante los meses de octubre del afio 2016 a enero del afio
2017.

3.4 Unidad de andlisis y unidad de observacion

3.4.1 Unidad de analisis
Cada una de las gestantes con edad gestacional entre 11 y 13,6 semanas atendidas en

el consultorio de alto riesgo del Hospital de Apoyo Chepén.

3.4.2 Unidad de observacion
Cada una de las historias clinicas de gestantes con edad gestacional entre 11 y 13,6

semanas atendidas en el consultorio de alto riesgo del Hospital de Apoyo Chepén.

3.5 Criterios de inclusioén

- Historias clinicas de gestantes entre 11 y 13,6 semanas de gestacion.
- Historias clinicas, con datos completos.
- Historias clinicas pertenecientes a gestantes atendidas en el consultorio de alto

riesgo en el Hospital de Apoyo Chepén.

3.6 Criterios de exclusion

- Historias clinicas de gestantes con diagnostico de hipertension crénica.

- Historias clinicas de gestantes con tratamiento de heparina de bajo peso
molecular o aspirina.

- Historias clinicas de gestantes con tratamiento previo o actual de
antihipertensivos.

- Historias clinicas con un llenado inadecuado que interfiera con la recoleccién de

datos.
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3.7 Consideraciones éticas

En ésta investigacion primaron los siguientes criterios éticos:

- Autorizacion institucional: La institucién fue informada de los datos que se
tomaron en cuenta de las historias clinicas para realizar el estudio.

- Privacidad: se conservo el anonimato de las gestantes desde el inicio de la
investigacion hasta el fin de la misma.

- Confidencialidad: la informacion obtenida de cada gestante fue utilizada

Unicamente con el fin de la investigacion.

3.8 Procedimientos de recoleccién de datos

Para realizar la presente investigacion se siguio los siguientes pasos:

- Se solicitdé autorizacion, a través de documentacion escrita, al director del
Hospital de Apoyo Chepén para la realizacion del proyecto en la institucion;
asimismo, se coordino con el personal médico del Servicio de Gineco-obstetricia
para el apoyo en el desarrollo del presente proyecto.

- Se identificé a las historias clinicas de las pacientes que se atendieron en el
Hospital de Apoyo Chepén entre los meses programados para la investigacion y
gue concordaron con los criterios de inclusion y exclusion.

- Los datos, obtenidos de las historias, fueron registrados en la ficha de
recoleccion de datos, la que fue disefiada y validada en trabajos anteriores.
(Anexo 01)

3.9 Descripcion del instrumento
La ficha de recoleccion de datos adecuada fue un formulario impreso, validada en una
investigacion anterior, cuya autoria pertenece a Franco, C. (14) Para aplicarla al

presente estudio se obvid algunos acépites que no fueron relevantes para cumplir los
objetivos de éste estudio.
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La ficha de recoleccién de datos cont6 de cinco items:

3.10

Datos de filiacion: Se consideré datos como el nimero de ficha, la fecha, el
nombre de la paciente con fines de organizacion, edad. Asimismo, se tomé en
cuenta a la historia clinica con el fin de identificar a las pacientes que desarrollen

Preeclampsia.

Datos demogréficos y obstétricos: Se tomo en cuenta el lugar de procedencia,

namero de gestaciones.

Datos de embarazo: Consideré dato como la fecha de ultima regla, fecha
probable de parto, edad gestacional calculada por fecha de ultima regla o por

ultrasonografia.

Datos ecograficos: Se consignaron los datos Doppler de las arterias uterinas,
considerando el indice de Pulsatilidad (IP) y el promedio del IP de ambas arterias
uterinas con ayuda de la calculadora del Hospital Clinic de Barcelona (15) (Anexo
02); que como resultado también calcula el percentil en el que se encuentra el IP

para determinar si es normal o anormal.

Complicaciones del embarazo: se evaluo si las gestantes llegaron a desarrollar

preeclampsia o no.

Procesamiento y analisis de datos

Procesamiento: Una vez recogidos los datos se codificaron para ser
procesados en el paquete estadistico SPSS v 23. Dicho proceso culminé con la
obtencion de tablas y gréficos, los mismos que se presentan posteriormente,

ademas de indicadores estadisticos.

Analisis de datos: Luego de procesar los datos obtenidos, se verifico las
diferencias con la hipotesis formulada, usando la prueba no paramétrica Chi
cuadrado para las variables categoricas, considerando un nivel de confianza del
95%, incluso haciendo una correlacion de las medias de los valores numéricos
obtenidos y analizar si la ecografia Doppler ayuda a llegar a un diagnéstico de

preeclampsia de manera temprana.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

1. Caracteristicas sociales y obstétricas

TABLA 01: Caracteristicas sociales y obstétricas de las gestantes. Hospital de Apoyo
Chepén, 2017.

Caracteristicas N %
Edad 15-19 12 26,1%
20-35 26 56,5%
36 -45 8 17,4%
Total 46 100,0%
Paridad Primigesta 16 34,8%
Multigesta 30 65,2%
Total 46 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

En la tabla se observa que el grupo etareo que predomina es de 20 a 35 afios
con un 56,5%, seguido del grupo de 15 a 19 afos con 26,1% y; finalmente, se
observa a las gestantes con edades comprendidas entre 36 a 45 afios con un
17,4%.

Respecto a la paridad, se observa que en el grupo estudiado, predomina el grupo

de multigestas con un 65,2% (30), mientras que el grupo de primigestas es de
34,8% (16).

20



2. indice de pulsatilidad de las arterias uterinas

TABLA 02: indice de pulsatilidad promedio de las gestantes. Hospital de Apoyo
Chepén, 2017.

IP N %
Baja resistencia 39 84,8%
Alta resistencia 7 15,2%
Total 46 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

La tabla que antecede permite observar a las gestantes, segun distribucién por
indice de Pulsatilidad, encontrando que la baja resistencia predomina con 84,8%

(39) seguido de las gestantes con alta resistencia en un 15,2% (7).

21



3. Incidencia de Preeclampsia

TABLA 03: Incidencia de preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital de

Apoyo Chepén, 2017.

Preeclampsia N %

Si 8 17,4%
No 38 82,6%
Total 46 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

En la tabla se muestra el total de gestantes estudiadas (46), el 17,4% (8) llegaron a

desarrollar preeclampsia; mientras que el 82,6% (38) no presentaron dicho problema.
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4. Resistencia de las arterias uterinas y diagnéstico temprano de preeclampsia

TABLA 04: Desarrollo de preeclampsia segun indice de pulsatilidad. Hospital de Apoyo
Chepén, 2017.

Desarrollo de Preeclampsia Total
Si No
N % N % N %
IP Baja resistencia 3 7,7% 36 92,3% 39 84,8%
Alta resistencia 5 71,4% 2 28,6% 7 15,2%
Total 8 17,4% 38 82,6% 46 100%
Chi - cuadrado 0,001

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

En la tabla se puede observar que, del grupo de gestantes con IP de baja resistencia
(84,8%), el 92,3% no lleg6 a desarrollar preeclampsia, en contraste al 7,7% que si lo

presento.
Por otro lado del 15,2% de gestantes que presentaron un IP con alta resistencia, el
71,4% presentd preeclampsia, mientras que el 28,6% no lo desarroll6 pese a la alta

resistencia evaluada en las arterias uterinas.

Los resultados son estadisticamente significativos, pues se encontré un valor de X2 =
0,001.
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TABLA 05: Capacidad predictiva del indice de pulsatilidad en el diagnostico temprano
de preeclampsia. Hospital de Apoyo Chepén, 2017.

Pruebas operativas Preeclampsia
Sensibilidad 62,5%
Especificidad 94,7%
Valor predictivo positivo 71,7%
Valor predictivo negativo 92,3%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Sensibilidad

El 62,5% de las gestantes del estudio presentaron la probabilidad de que tuvieran
preeclampsia obteniéndose un resultado de indice de pulsatilidad > 2.75.

Especificidad

El 94,7% de las gestantes del estudio presentaron la probabilidad de que estando sanas
se obtenga un resultado de indice de pulsatilidad < 2.75.

VPP (Valor Predictivo Positivo)

El 71,4% de las gestantes de estudio presentaron la posibilidad de tener preeclampsia
si el indice de pulsatilidad es > 2.75.

VPN (Valor Predictivo Negativo)

El 92,3% de las gestantes del estudio presentaron la posibilidad de no tener
preeclampsia si el indice de pulsatilidad es < 2.75.
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GRAFICO 01: Diagrama de caja y bigote de las medias de IP de las pacientes que
desarrollaron preeclampsia y las que no la presentaron. Hospital de Apoyo Chepén,
2017.

3,000

2,500

2,002

1,500

1,002+

Premedio de la resistencia de arterias uterinas

/00

Desarrollo de preeclampsia

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS - ELABORADA POR EL INVESTIGADOR

En el diagrama se puede observar las medias de IP de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia y de aquellas que no la presentaron, observdndose también la distribucion

de pacientes segun los cuantiles (Q).

En la distribucién de gestantes que si desarrollaron preeclampsia se observa los valores
maximo y minimo (bigotes) y los cuantiles (caja) en el cual se tiene a los Q1, Q2 y Q3;

donde el Q2 es la media del IP teniendo un valor de 2.75.

Por otro lado en la distribucion de las gestantes que no desarrollaron preeclampsia se
observa que el Q2 (media) tiene un valor de 1.5 que es significativamente menor a la
media de las pacientes que si desarrollaron preeclampsia. Esto demuestra que el

hallazgo es estadisticamente significativo.
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CAPITULO V

ANALISIS DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio descriptivo en 46 mujeres embarazadas entre las 11 y 13,6
semanas de gestacion con la finalidad de asociar la resistencia de arterias uterinas
hallada a través del indice de pulsatilidad por medio del estudio de velocimetria Doppler
y el desarrollo temprano de preeclampsia. Segun los resultados expuestos
anteriormente el 15,2% de las gestantes presentaron una alta resistencia de arterias

uterinas.

1. Caracteristicas sociales y obstétricas

El grupo de gestantes con edad predominate de 20 a 35 afos, no es el grupo etareo
que predomina en la alta resistencia de arterias uterinas. Ya que asociando los datos de
alta resistencia de arterias uterinas y edad, se tiene que el grupo etario de 36 a 45 afios
presentan un 60% de gestantes con alta resistencia de arterias uterinas teniendo un X?

= 0,000 lo que hace que sea estadisticamente significativo.

Los hallazgos expresan que la poblacién de multigestas predomina en frecuencia y;
ademas en ellas, predomind la alta resistencia de arterias uterinas con respecto a las
primigestas, sin embargo se tiene un P = 0.694; que no es estadisticamente significativo.
Lo que refuta a los resultados reportados por Franco (14), quien concluyé que las
gestantes multigestas tienen 0.53 veces mas riesgo de tener alta resistencia de arterias
uterinas. Por lo que puede decirse que la resistencia de arterias uterinas puede ser alta

0 baja indistintamente si la paciente es primigesta o mutigesta.

2. indice de pulsatilidad

En cuanto al promedio del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas se encontré que
la media del promedio de las gestantes que desarrollaron preeclampsia fue de 2.75 (DS:
0,07) frente a una media de 1.53 de las que no la desarrollaron (p<0.05) siendo asi

estadisticamente significativo.

El resultado tiene similitud con el estudio realizado por Kong (3), quien encontré una

media de 2.43 (DS: 0.30) en las gestantes que desarrollaron preeclampsia frente a una
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media de 1.5 de quienes no desarrollaron la patologia siendo estadisticamente

significativo.

Lo cual se puede explicar por la primera invasion trofoblastica que se da entre las 6 y
12 semanas donde los segmentos intradeciduales se extienden en forma retrograda en
la extension de las arterias espirales dando forma asi a unos conductos de gran
diametro y baja resistencia en un embarazo normal, por el contrario en un embarazo
patologico no hay una buena invasion trofoblastica dando lugar a que se presente una

alta resistencia de arterias uterinas (11).

3. Incidencia de preeclampsia

La incidencia de preeclampsia en el presente trabajo de investigacion fue de 17,4%;
frente a los resultados presentados por otros autores como Huertas, que tuvo una
incidencia de preeclampsia de 8,3% (4) mientras que en el estudio realizado por Hernan
Cortés-Yepes encontro una incidencia de preeclampsia de 9,3% (9). No pudiendo dejar
de mencionar que de las gestantes que desarrollaron preeclampsia el 71,4% tuvo un IP
> 2.6, dato similar al estudio realizado por Kong donde el 85,7% de las gestantes que

desarrollaron preeclamsia presentaron un IP > 2.2. (3)

4. Resistencia de arterias uterinas y diagndstico temprano de preeclamsia

En el presente estudio se encontrd que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del IP
> 2.75 para el diagnéstico temprano de preeclampsia fue de 62,5%, 94,7%, 71,4%,
92,3% respectivamente, poco similares a lo presentado por Huertas et al (4)
determinaron que las pacientes con un IP > 2.6 tienen 4.75 veces mas riesgo de
presentar preeclampsia, con una sensibilidad del 20%, una especificidad del 96,4%, un
valor predictivo positivo de 33,3% y en valor predictivo negativo de 93,0%; asimismo, en
el estudio de Kong (3) determind una sensibilidad de 85,7%, una especificidad de 82,1%,
un valor predictivo positivo de 33,3% y un valor predictivo negativo de 98,2%, para

gestantes con un IP > 2,2 y el desarrollo de preeclampsia.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente trabajo de investigacién, de acuerdo a los objetivos e

hipotesis planteada, son los siguientes:

1. Las gestantes del estudio se caracterizan por tener entre 20 y 35 afios y ser
multigestas, encontrando que la paridad de la gestante no es determinante para
gque presente alta resistencia de arterias uterinas y; por lo tanto, tampoco influye en

el desarrollo de preeclampsia.

2. Se determiné resultados estadisticamente significativos, encontrando 2,75 como
media del promedio IP para las gestantes que desarrollaron preeclampsia y; de 1,5,

para las que no presentaron preeclampsia.

3. Del total de pacientes investigadas y evaluadas segun el IP, el 17,4% llegaron a

desarrollar preeclampsia.

4. Se determiné asociacion estadisticamente significativa entre la evaluacion Doppler
en gestantes entre 11 y 13,6 semanas y el diagndstico precoz de preeclampsia
(p=0,000). Asimismo se encontré que un IP > 2.75 es riesgo significativo para que

la gestante desarrolle preeclampsia (OR = 0,092).

5. Se encontré la sensibilidad de 62,5%, una especificidad de 94,7%, un VPP de
71,4% y un VPN de 92,3%, del IP > 2.75 para el desarrollo de preeclampsia.
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RECOMENDACIONES

AL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA

Motivar, permanentemente, a médicos especialistas, médicos residentes y obstetras e
internos para el desarrollo de cursos y capacitaciones sobre velocimetria Doppler como

técnica no invasiva y su gran importancia en la prediccion de preeclamsia entre otros.

AL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DE LA UIVERSIDAD NACIONAL DE
CAJAMARCA

Motivar al personal docente para capacitarse en velocimetria Doppler, e implementar en
el curso de ecografia un capitulo importante como el Doppler, y de esa manera preparar

a los estudiantes de obstetricia para que adquieran los conocimientos suficientes, de

esa manera lograr el desarrollo de investigaciones futuras respecto al tema.

Al HOSPITAL DE APOYO CHEPEN

Que se protocaolice la realizacién de la velocimetria Doppler en las pacientes con riesgo

entre las 11 y 13,6 semanas.
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ANEXO 01

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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Universidad Nacional de Cajamarca
Hospital de Apoyo Chepén

Ficha de recolecciéon de datos

Investigador: Erli Rabanal Marin

l. Datos de filiacion
No. Fecha
Nombre Edad
HCL

Il. Datos demogréficos y obstétricos
Lugar de procedencia
G P N°PS

[l Datos del embarazo
FUR FPP
Edad gestacional ( ) FUR ( ) USG temprana
Complicaciones en embarazo anterior

V. Datos ecograficos
Doppler de Arterias Uterinas
Derecha IP
Izquierda IP
Promedio IP percentil ( ) Normal () Anormal

V. Complicacion del embarazo
Desarrollo de preeclampsia: ( ) Si () No
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ANEXO 02

CALCULADORA DEL HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA
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RESISTENCIA DE LAS ARTERIAS UTERINAS Y DIAGNOTICO TEMPRANO DE PREECLAMPSIA. HOSPITAL
DE APOYO CHEPEN. LA LIBERTAD. 2017

Autor:
1Bachiller en obstetricia. Erli David Rabanal Marin. Egresado de la Universidad Nacional de Cajamarca. Cajamarca
Per(.

Palabras Clave: Resistencia de arterias uterinas, preeclampsia.

Resumen: Objetivo: Determinar la asociacion que existe entre la resistencia de las arterias uterinas y el diagnostico
temprano de preeclampsia, en gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Chepén, La Libertad, durante el afio 2017.
Metodologia: El estudio fue observacional y retrospectivo. Se tuvo un total de 46 historias clinicas de gestantes que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion que fueron atendidas en la consulta externa del Hospital de Apoyo
Chepén, después de calcular el promedio de indice de pulsatilidad se clasificé a las gestantes en 2 grupos de acuerdo
al valor presentado; se identifico el P95, determinacién de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN). Resultados: De las 46 gestantes estudiadas, 8 presentaron preeclampsia (17,4%).
El valor de indice de pulsatilidad (IP) promedio para el P95 fue de 2.75. la capacidad predictiva del IP anormal (IP >
2.75) se establecio estimando una sensibilidad de 62,5%, especificidad de 94,7%, VPP de 71,7%y VPN de 92,3%. El
riesgo relativo estimado fue 0,092. Conclusion: Se determind asociacion estadisticamente significativa entre la
evaluacién Doppler en gestantes entre 11 y 13,6 semanas y el diagndstico precoz de preeclampsia (p=0,000).
Asimismo se encontr6 que un IP > 2.75 es riesgo significativo para que la gestante desarrolle preeclampsia (OR =
0,092).

ABSTRACT: Objetive: Determine the association between resistance of uterine arteries and early diagnosis of
preeclampsia, in pregnant women treated in Hospital Chepén, La Libertad, during the year 2017. Methodology: The
study was observational and retrospective. There was a total of 46 clinical histories of pregnant women who accomplish
the inclusion and exclusion criteria and who were treated at the external office of the Hospital de Chepén, after of
calculating the average of pulsatility index, pregnant women were classified in 2 groups according to the value
presented; P95 was identified anda also sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive
value (VPN) were determined. Results: Of the 46 pregnant women included In the study, 8 presented preeclampsia
(17.4%). It Means that pulsatility index value (IP) for P95 was 2.75. the predictive capacity value of an abnormal IP (IP
> 2.75) was established by estimating a sensitivity of 62.5%, specificity of 94.7%, PPV of 71.7% and VPN of 92.3%.
The relative risk estimated was 0.092. Conclusion: there was a statistically significant association between the
Doppler evaluation and the early diagnosis of preeclampsia in pregnant women between 11 and 13.6 weeks (p =
0.000). An IP> 2.75 was also found to be a significant risk for the pregnant woman to develop preeclampsia (OR =
0.092).

Introduccién: La preeclamsia es un gran problema de salud publica en todo el mundo, afectando a muchas mujeres
jovenes y nuliparas, sin embargo tienen mayor riesgo las mujeres que tienen mayor edad y factores de riesgo como
la obesidad, teniendo problemas para resolver esta situacion los paises en vias de desarrollo ya que en paises
desarrollados se esta haciendo posible el diagnéstico temprano de preeclamsia para asi darle un manejo adecuado y
oportuno reduciendo significativamente la muerte materna (1). En los Gltimos afios se le ha puesto mucho interés a la
ecografia Doppler, siendo ésta una técnica no invasiva y de gran sensibilidad para detectar problemas materno-fetales
de manera temprana, ayudando a un diagndstico de gran precision y sobre todo a tiempo de actuar frente a la
presencia de preeclampsia (2). Como ya se viene demostrando en algunas investigaciones realizadas anteriormente,
donde la media del promedio del IP de las gestantes que desarrollan preeclamsia y de las que llevan un embarazo sin
esta complicacion son significativamente diferentes haciendo que los resultados tengan una importancia estadistica
significativa (3)(4). Es de alli de donde nace la iniciativa de realizar esta investigacion, ya que en un pais como el Pert
la mortalidad materna es muy alta, teniendo mayor incidencia de ésta en la region de Cajamarca, se espera poder
contribuir a la sociedad para despertar el interés en este tema y que se empiece a tomar medidas necesarias, de esta
manera poder implementar protocolos que ayuden a un mejor control de embarazo en el primer trimestre ya que es
de vital importancia para identificar la preeclampsia. Por tal motivo la investigacion se realizé en gestantes de 11 a
13,6 semanas, quienes acudieron a su control prenatal entre octubre de 2016 y marzo de 2017 en el Hospital de
Apoyo Chepén. En el cual se encontraron 46 historias clinicas de gestantes que cumplian los criterios de inclusién y
de donde se obtuvo resultados importantes para el aporte cientifico.
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Materiales y métodos: La unidad de analisis estuvo constituida por cada una de las historias clinicas de las gestantes
que acudieron a su atencion prenatal, en el Hospital de Apoyo Chepén, durante los meses de octubre de 2016 a enero
de 2017. El disefio de la presente investigacion es de tipo no experimental y de corte transversal; el tipo de estudio es
descriptivo, retrospectivo; cuyo disefio estuvo orientado a identificar los casos de preeclampsia asociada a la alta
resistencia de arterias uterinas evaluadas a través de velocimetria Doppler. La técnica utilizada fue la recopilacion de
datos de historia clinicas del nosocomio, consignando: caracteristicas sociales y obstétricas, datos del embarazo,
datos ecograficos y complicaciones en el embarazo; posteriormente, se procedio a la tabulacion y andlisis de datos
que fueron disefiados en tablas estadisticas.

Resultados y discusiones:

TABLA 01: Caracteristicas sociales y obstétricas de las gestantes. Hospital de Apoyo Chepén, 2017.

Caracteristicas N %
Edad 15-19 12 26,1%
20-35 26 56,5%
36 — 45 8 17,4%
Total 46 100,0%
Paridad Primigesta 16 34,8%
Multigesta 30 65,2%
Total 46 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

En la tabla se observa que el grupo etareo que predomina es de 20 a 35 afios con un 56,5%, seguido del grupo de 15
a 19 afios con 26,1% y; finalmente, se observa a las gestantes con edades comprendidas entre 36 a 45 afios con un
17,4%. Respecto a la paridad, se observa que en el grupo estudiado, predomina el grupo de multigestas con un 65,2%
(30), mientras que el grupo de primigestas es de 34,8% (16).

El grupo de gestantes con edad predominate de 20 a 35 afios, no es el grupo etareo que predomina en la alta
resistencia de arterias uterinas. Ya que asociando los datos de alta resistencia de arterias uterinas y edad, se tiene
que el grupo etario de 36 a 45 afios presentan un 60% de gestantes con alta resistencia de arterias uterinas teniendo
un X2 = 0,000 lo que hace que sea estadisticamente significativo. Los hallazgos expresan que la poblacién de
multigestas predomina en frecuencia y; ademas en ellas, predomind la alta resistencia de arterias uterinas con
respecto a las primigestas, sin embargo se tiene un P = 0.694; que no es estadisticamente significativo. Lo que refuta
a los resultados reportados por Franco (14), quien concluyé que las gestantes multigestas tienen 0.53 veces mas
riesgo de tener alta resistencia de arterias uterinas. Por lo que puede decirse que la resistencia de arterias uterinas
puede ser alta 0 baja indistintamente si la paciente es primigesta o mutigesta.

TABLA 02: indice de pulsatilidad promedio de las gestantes. Hospital de Apoyo Chepén, 2017.
N

IP %
Baja resistencia 39 84,8%
Alta resistencia 7 15,2%
Total 46 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

La tabla que antecede permite observar a las gestantes, segun distribucion por indice de Pulsatilidad, encontrando
que la baja resistencia predomina con 84,8% (39) seguido de las gestantes con alta resistencia en un 15,2% (7). En
cuanto al promedio del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas se encontré que la media del promedio de las
gestantes que desarrollaron preeclampsia fue de 2.75 (DS: 0,07) frente a una media de 1.53 de las que no la
desarrollaron (p<0.05) siendo asi estadisticamente significativo. El resultado tiene similitud con el estudio realizado
por Kong (3), quien encontrd una media de 2.43 (DS: 0.30) en las gestantes que desarrollaron preeclampsia frente a
una media de 1.5 de quienes no desarrollaron la patologia siendo estadisticamente significativo. Lo cual se puede
explicar por la primera invasion trofoblastica que se da entre las 6 y 12 semanas donde los segmentos intradeciduales
se extienden en forma retrdgrada en la extension de las arterias espirales dando forma asf a unos conductos de gran
didmetro y baja resistencia en un embarazo normal, por el contrario en un embarazo patologico no hay una buena
invasion trofoblastica dando lugar a que se presente una alta resistencia de arterias uterinas (11).
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TABLA 03: Incidencia de preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Chepén, 2017.

Preeclampsia N %

Si 8 17,4%
No 38 82,6%
Total 46 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

En la tabla se muestra el total de gestantes estudiadas (46), el 17,4% (8) llegaron a desarrollar preeclampsia; mientras
que el 82,6% (38) no presentaron dicho problema. La incidencia de preeclampsia en el presente trabajo de
investigacion fue de 17,4%; frente a los resultados presentados por otros autores como Huertas, que tuvo una
incidencia de preeclampsia de 8,3% (4) mientras que en el estudio realizado por Hernan Cortés-Yepes encontré una
incidencia de preeclampsia de 9,3% (9). No pudiendo dejar de mencionar que de las gestantes que desarrollaron
preeclampsia el 71,4% tuvo un IP > 2.6, dato similar al estudio realizado por Kong donde el 85,7% de las gestantes
que desarrollaron preeclamsia presentaron un [P > 2.2. (3)

TABLA 04: Desarrollo de preeclampsia segun indice de pulsatilidad. Hospital de Apoyo Chepén, 2017.

Desarrollo de Preeclampsia Total
Si No
N % N % N %
1P Baja resistencia 3 7,7% 36 92,3% 39 84,8%
Alta resistencia 5 71,4% 2 28,6% 7 15,2%
Total 8 17,4% 38  82,6% 46 100%
Chi - cuadrado 0,001

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

En la tabla se puede observar que, del grupo de gestantes con IP de baja resistencia (84,8%), el 92,3% no llegé a
desarrollar preeclampsia, en contraste al 7,7% que si lo presentd. Por otro lado del 15,2% de gestantes que
presentaron un IP con alta resistencia, el 71,4% present6 preeclampsia, mientras que el 28,6% no lo desarrollé pese
a la alta resistencia evaluada en las arterias uterinas. Los resultados son estadisticamente significativos, pues se
encontro un valor de X2 = 0,001.

TABLA 05: Capacidad predictiva del indice de pulsatilidad en el diagnéstico temprano de preeclampsia. Hospital de
Apoyo Chepén, 2017.

Pruebas operativas Preeclampsia
Sensibilidad 62,5%
Especificidad 94,7%
Valor predictivo positivo 71,7%
Valor predictivo negativo 92,3%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Sensibilidad

El 62,5% de las gestantes del estudio presentaron la probabilidad de que tuvieran preeclampsia obteniéndose un
resultado de indice de pulsatilidad > 2.75.

Especificidad

El 94,7% de las gestantes del estudio presentaron la probabilidad de que estando sanas se obtenga un resultado de
indice de pulsatilidad < 2.75.

VPP (Valor Predictivo Positivo)

El 71,4% de las gestantes de estudio presentaron la posibilidad de tener preeclampsia si el indice de pulsatilidad es
>2.75.

VPN (Valor Predictivo Negativo)

El 92,3% de las gestantes del estudio presentaron la posibilidad de no tener preeclampsia si el indice de pulsatilidad
es<2.75.
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GRAFICO 01: Diagrama de caja y bigote de las medias de IP de las pacientes que desarrollaron preeclampsia y las
que no la presentaron. Hospital de Apoyo Chepén, 2017,

3,000+
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Promedio de la resistencia de arterias uterinas

Desarrollo de preeclampsia
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS — ELABORADA POR EL INVESTIGADOR

En el diagrama se puede observar las medias de IP de las pacientes que desarrollaron preeclampsia y de aquellas
que no la presentaron, observandose también la distribucién de pacientes segun los cuantiles (Q).

En la distribucién de gestantes que si desarrollaron preeclampsia se observa los valores maximo y minimo (bigotes)
y los cuantiles (caja) en el cual se tiene a los Q1, Q2 y Q3; donde el Q2 es la media del IP teniendo un valor de 2.75.
Por otro lado en la distribucion de las gestantes que no desarrollaron preeclampsia se observa que el Q2 (media) tiene
un valor de 1.5 que es significativamente menor a la media de las pacientes que si desarrollaron preeclampsia. Esto
demuestra que el hallazgo es estadisticamente significativo.

En el presente estudio se encontrd que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del IP > 2.75 para el diagnéstico
temprano de preeclampsia fue de 62,5%, 94,7%, 71,4%, 92,3% respectivamente, poco similares a lo presentado por
Huertas et al (4) determinaron que las pacientes con un IP > 2.6 tienen 4.75 veces mas riesgo de presentar
preeclampsia, con una sensibilidad del 20%, una especificidad del 96,4%, un valor predictivo positivo de 33,3% y en
valor predictivo negativo de 93,0%; asimismo, en el estudio de Kong (3) determiné una sensibilidad de 85,7%, una
especificidad de 82,1%, un valor predictivo positivo de 33,3% y un valor predictivo negativo de 98,2%, para gestantes
conun IP>22y el desarrollo de preeclampsia.

Conclusiones: Los hallazgos del presente trabajo de investigacion, de acuerdo a los objetivos e hip6tesis planteada,
son los siguientes:

- Las gestantes del estudio se caracterizan por tener entre 20 y 35 afios y ser multigestas, encontrando que
la paridad de la gestante no es determinante para que presente alta resistencia de arterias uterinas y; por lo
tanto, tampoco influye en el desarrollo de preeclampsia.

Se determiné resultados estadisticamente significativos, encontrando 2,75 como media del promedio IP para
las gestantes que desarrollaron preeclampsia y; de 1,5, para las que no presentaron preeclampsia.

Del total de pacientes investigadas y evaluadas segn el IP, el 17,4% llegaron a desarrollar preeclampsia.
Se determind asociacion estadisticamente significativa entre la evaluacion Doppler en gestantes entre 11y
13,6 semanas y el diagnéstico precoz de preeclampsia (p=0,000). Asimismo se encontr6 que un IP > 2.75
es riesgo significativo para que la gestante desarrolle preeclampsia (OR = 0,092).

Se encontro la sensibilidad de 62,5%, una especificidad de 94,7%, un VPP de 71,4% y un VPN de 92,3%,
del IP > 2.75 para el desarrollo de preeclampsia.
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