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Riesgo de preeclampsia en gestantes
nuliparas de 24 a 26 semanas de gestacion
con muesca protodiastolica e indice de
resistencia >0,58 en las arterias uterinas

Resumen

Objetivos: Determinar el riesgo de preeclampsia en gestantes nuliparas con presencia de la muesca
protodiastalica (MPD) o indice de resistencia (IR) > 0,58 en la evaluacion Doppler de las arterias uterinas.
Disefio: Estudio de cohortes. Institucion: Departamento de Ginecoobstetricia, Hospital Nacional Cayetano
Heredia. Participantes: Gestantes nuliparas. Intervenciones: Entre marzo 2002 y julio del 2003, 126 gestantes
nuliparas fueron estudiadas mediante velocimetria Doppler color pulsado de las arterias uterinas, entre las 24 y
26 semanas de gestacion. Se considerd como exposicion la presencia de laMPD o IR >0,58 Fueron covariables
la edad materna, estado civil, indice de masa corporal y la ubicacion placentaria. Se considero el desarrollo de
preeclampsia como desenlace final. Principales medidas de resultados: Presencia de muesca protodiastdlica
o indice de resistencia >0,58 por velocimetria Doppler color y su relacion con preeclampsia. Resultados: Entre
las gestantes nuliparas con presencia de la MPD, el riesgo de preeclampsia fue 12 veces mayor (RR = 12;
IC95%: 1,65 a 102,66) con respecto a gestantes nuliparas sin presencia de la MPD. Entre las gestantes con
IR >0,58, el riesgo de preeclampsia fue 7 veces mayor con respecto a las gestantes nuliparas con IR < 0,58
(RR=7;1C95%: 0,88 a 55,25). Conclusiones: El riesgo de preeclampsia aumentt significativamente entre las
gestantes nuliparas con presencia de la muesca protodiastolica entre las 24 y 26 semanas de gestacion.

Palabras clave: indice de resistencia, muesca protodiastolica, Doppler en la arteria uterina, preeclampsia.

Preeclampsia risk in 24 to 26 weeks gestation nulliparous pregnant
women with early diastolic notch or resistance index >0,58 in

uterine arteries

ABSTRACT

Objectives: To determine the risk of preeclampsia
in pregnant nulliparous women who presented early
diastolic notch (EDN) or resistance index (RI) >0,58
during Doppler evaluation of the uterine arteries
between the 24" and 26" weeks of pregnancy.
Design: Cohort study. Setting: Cayetano Heredia
National  Hospital. ~ Participants:  Nulliparous
pregnant women. Interventions: Between March
2002 and July 2003 126 pregnant nulliparous women
with 24 and 26 weeks of gestation were studied by
color Doppler velocimetry of the uterine arteries. We
considered exposure when EDN or RI >0,58 were
present. Covariables considered were maternal age,
legal status, body mass index and placental location.
Development of preeclampsia was considered
as the final outcome. Main outcome measures:
Presence of early diastolic notch or resistance index
>0,58 by color Doppler velocimetry and relation with

260

preeclampsia. Results: The risk of preeclampsia
was 12 times bigger (RR = 12; 95% Cl: 1,65-102,66)
in pregnant nulliparous women who presented EDN
compared with pregnant nulliparous women who did
not present this finding. The risk of preeclampsia
was 7 times bigger in pregnant nulliparous women
who presented this a Rl >0,58 compared with
pregnant nulliparous women who did not present this
finding (RR = 7; 95% CI: 0,88-55,25). Conclusions:
The risk of preeclampsia was significantly increased
in pregnant nulliparous women who presented early
diastolic notch between the 24" and 26" weeks of
gestation.

Key Words: Resistance index, early diastolic notch,
Doppler of uterine artery, preeclampsia.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos son
una de las complicaciones médicas
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mas frecuentes que se producen
durante el embarazo, constituyendo
un problema de salud publica mayor
en todo el mundo. Aproximadamente
70% de ellos se debe a hipertensién
gestacional o a preeclampsia, en
tanto que otro 30% a hipertension o
nefropatia previa, no diagnosticada
o de ambos tipos (1). En nuestro
pais se registra entre 7 % y 9% y su
importancia radica en que constituye
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una causa importante de mortalidad
materna  y de  restriccion  del
crecimiento intrauterino (2).

La deteccién de gestantes en tiesgo
de desarrollar preeclampsia se basa
practicamente en los antecedentes
obstétricos, médicos y familiares. En
efecto, una paciente con antecedente
de preeclampsia tiene el riesgo de
desarrollarla  nuevamente en  60%
de los casos (1, 3). El problema
es particularmente agudo para las
nuliparas, quienes estan expuestas tres
veces mas a desarrollar preeclampsia
que las multiparas; mas adn, en 90% de
casos de nuliparas no se detecta factores
de tiesgo (3,4). Las multiparas sin
antecedentes obstétricos patoldgicos
tienen riesgo bajo de complicaciones.
Sin  embargo,  aquellas
antecedentes obstétricos patoldgicos
son particularmente vigiladas desde
el inicio del embarazo en base a esos

con

antecedentes y podrian beneficiarse
mediante medidas preventivas -ain en
estudio- que eviten las recidivas. Por
el contrario, las nuliparas sin factor de
tiesgo conocido no se beneficiatfan
de una vigilancia estricta o de la
prevencion de accidentes vasculares
utero-placentarios a consecuencia de la
preeclampsia (1, 3-5).

La  evaluacion  ultrasonografica

Doppler  de la

uteroplacentaria es una de las pruebas

circulacion

que estudia ciertas caracterfsticas o
patrones de flujo que han merecido
mucho interés para evaluar el riesgo
(6,7).

Desafortunadamente, pocos estudios

de desarrollar preeclampsia

se han efectuado para valorar dichas
caracteristicas mediante la velocimetria
Doppler en una poblacién de riesgo
bajo, y los resultados han sido
variables o discordantes (8-13). Estos
resultados posiblemente se deban a
multiples factores a tener en cuenta,
como diferencias en las poblaciones

estudiadas, técnicas de Doppler
utilizadas, disefios metodolégicos y, por
ultimo, de la definicion de preeclampsia
como evento evaluado. Algunos estudios
han usado el ultrasonido Doppler color
de las arterias uterinas para predecir
todo tipo de hipertension (11). Sin
embargo, ello resulta dificil de aceptar,
porque la preeclampsia es la principal
causa asociada a morbimortalidad
maternoperinatal ~ porque  tiene
diferentes bases fisiopatologicas que la
hipertension esencial o secundaria. Esto
explica la confusion creada acerca de la
utilidad de esta técnica en su aplicacion
clinica sistematica para identificar
patrones caractetisticos de flujo utetino
en una poblacién general.

Al tener resultados contradictorios en
diferentes estudios y sin la informacion
sobte la real utilidad de la flujometria
Doppler en las
para evaluar el riesgo de desarrollar
preeclampsia en poblaciones de riesgo
bajo, se decidi6 realizar el presente
estudio en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, para determinar si
existe un mayor tiesgo de preeclampsia
en las gestantes nuliparas entre las 24 y
26 semanas de gestacion, mediante la
evaluacion de la muesca protodiastdlica
o el indice de resistencia >0,58 en las

arterias  utetinas

arterias utetinas.

METODOS

Estudio de cohortes realizado en el
gabinete de ecografia del servicio de
Obstetricia y en los ambientes del
servicio de Cardiologfa del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, entre
los meses de marzo de 2002 y julio
de 2003. La poblacion elegible fue las
gestantes nulfparas, con feto wnico
y edad gestacional entre las 24 y 26
semanas, determinada por fecha de
ultima regla confiable y confirmada
con ecografia del primer trimestre,
entre las seis y doce semanas de

gestacion, sin enfermedad médica
asociada y parto institucional.

Se definié preeclampsia, seglin el
Colegio Americano de Obstetricia
vy Ginecologia  (ACOG),
constituida por: 1) hipertension,
presion arterial constante de 140/90;
2) proteinutia, mds de 300 mg/24
horas o 2+ o mas en tira reactiva; y,

como

3) edema significativo, que no es de
partes bajas.

Para realizar los calculos, se incluyé
los parametros basados en las
conclusiones del trabajo de Bower
y col (14). Se consider6 un nivel
de confianza (1-a) del 95%, un
poder (1-8) del 80%, una relacién
expuesto/no expuesto de 1:1, una
frecuencia de
gestantes con presencia de muesca
(notch) protodiastolica de 41%,
frecuencia de preeclampsia
en gestantes
muesca protodiastélica de 9,4%.
De esta manera, se calculé un
tamafio muestral de 34 gestantes
expuestas a la presencia de la muesca
protodiastolica 'y 34  gestantes
no expuestas, sin la presencia de

preeclampsia  en

una

con ausencia de

la muesca protodiastilica en la
ecograffa Doppler de las arterias
Cabe que, de
manera conveniente, en el presente
estudio se consider6 el total de
gestantes con presencia de muesca
protodiastolica (expuestas = 44) y
el total de gestantes sin presencia
de la muesca protodiastdlica (no
expuestas = 82).

uterinas. sefialar

Por otro lado, se consider6 un nivel
de confianza (1- «) del 95%, un poder
(1-B) del 80%, una relacién expuesto/
no expuesto de 1:1, una frecuencia
de preeclampsia en gestantes con
indice de resistencia <0,58 de 41%,
una frecuencia de preeclampsia en
gestantes con indice de resistencia >
0,58 de 16,6%.
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El calculo del tamafio muestral se
realiz6 en forma independiente para
la exposicion a la MPD y para el IR
en las arterias uterinas de la ecograffa
Doppler, entre las 24 y 26 semanas
de gestacion. Se consider6 el total de
gestantes con presencia de la MPD
(expuestas = 44) y el total de gestantes
sin presencia de la MPD (no expuestas
= 82). Con respecto al IR, se calculd
un tamafio muestral de 03 gestantes
expuesta a un IR > 0,58 y 63 gestantes
no expuestas, con un IR <0,58.

De esta manera, 126 gestantes
ingresaron al estudio, 63 gestantes
para el grupo de expuestos (IR >0,58)
y 63 gestantes para el grupo de no
expuestos (IR =0,58). Del grupo
de 126 gestantes que ingresaron al
estudio, 44 gestantes presentaron la
MPD (grupo expuesto) y en 82 la
muesca estuvo ausente (grupo no
expuesto).

La evaluacion de las ondas de flujo
Doppler color de las arterias uterinas
se efectud previo reposo de 5 minutos
y con la paciente gestante acostada
en posicion semifowler. Se dispuso el
transductor de ultrasonido Doppler
colot en la pared utetina lateral baja,
buscando la zona correspondiente a
su cruce aparente con la arteria iliaca
externa. La imagen fue congelada o
detenida cuando se obtuvo 3 ondas
similares consecutivas y de buena
calidad. E1IR de cada una delas arterias
uterinas se obtuvo del promedio de
las 3 ondas registradas y se incluy6 en
el grupo de estudio el valor mas alto,
cuando hubo diferencias entre ambas
arterias utetinas. La determinacion de
la MPD se obtuvo cualitativamente.

En base a la valoracion del IR > 0,58
o0 ala presencia o ausencia de la MPD
en las ondas de flujo de las arterias
uterinas evaluadas, se distribuy6 los
grupos de estudio.

262

Se registr6 el evento resultante
en cuanto al desarrollo o no de
preeclampsia  durante el
trimestre de gestacion e intraparto.

tercer

Se ha considerado como covariables
de estudio la edad y el indice de masa
corporal (IMC), para determinar su
influencia en el aumento del riesgo del
desarrollo de preeclampsia.

Para la evaluacion Doppler, se usé
un equipo marca HID 3500, con
transductor lineal electrénico de 3,5
MHZ, caliper direccional ajustado para
velocidad asumida de ultrasonido de 1
540 m/s, con sistema ultrasonogtafico
Doppler color pulsado, en tiempo real,
filtro de alta frecuencia de 50 Hz.

El andlisis de los datos se realiz6
con el paquete estadistico SPSS
version 10 para Windows. Los datos
fueron presentados como frecuencias
absolutas y relativas. Para el analisis
de las variables nominales se utiliz6 el
estadistico chi cuadrado o la prueba
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civil, indice de masa corporal (IMC)
y la ubicacién placentaria en cada
gestante, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas.

Seanalizélaincidenciade preeclampsia
segun el indice de resistencia. Entre
las gestantes con un IR >0,58, 7/63
(11,1%) tuvieron preeclampsia. En
las gestantes con IR <0,58, 1/63
(1,6%) tuvieron preeclampsia. No
hubo
significativa en la incidencia de
preeclampsia en las gestantes con
un IR >0,58 respecto de aquellas
que tenfan un IR <0,58 (Fisher, p =
0,062).

diferencia  estadisticamente

La estimacién puntual del riesgo
crudo de preeclampsia fue 7 veces
mayor entre las gestantes con un IR
>(),58 en la arteria uterina, comparado
con las gestantes que tuvieron un IR
<0,58 y estuvo comprendido entre
0,89 y 55,25 en el intervalo construido
para un 95% de confianza (Tabla 1).

exacta de Fisher,

si las frecuencias Preeclampsia  Preeclampsia  Riesgo 1C95%
esperadas fueron presente ausente relativo ’
pequefias. Para | g5 0,58 6 ; 0,882
analizar las variables | (n=63) 55,25
numeéricas, se

empled la prueba t IFinS:gé?B 62

student. Se estimd

la  incidencia de
preeclampsia  entre
los grupos expuestos
y no expuestos a la presencia de la
MPD  protodiastolica e IR >5,8. Se
estimO riesgos relativos, acompafados
de sus intervalos construidos para el

95% de confianza.

RESULTADOS

Se incluy6 en el analisis un total de 126
gestantes nulfparas; en ambos grupos
de exposicion (IR y MPD) se estudié
la ocurrencia de preeclampsia (PE).
También, se determind la edad, estado

RevisTa PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

IR: indice de resistencia. IC: Intervalo de confianza

Tabla 1. Riesgo de preeclampsia segun el indice de resistencia.

Alanalizar entrelas gestantes evaluadas
entre las 24 y 26 semanas el desarrollo
de preeclampsia como evento final, de
44 gestantes expuestas a la presencia
de la MPD, 7 (159 %) tuvieron
preeclampsia; y, de 82 gestantes no
expuestas a la MPD protodiastolica,
1 (1,3%) preeclampsia.
Hubo diferencia  estadisticamente
significativa entre estas proporciones
(Fisher, p = 0,003).

tuvo

La estimacién puntual del tiesgo
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crudo de preeclampsia entre las 24
y 26 semanas de la gestacion fue 12
veces mayor en las gestantes que
tuvieron la presencia de la MPD en la
ecograffa Doppler de la arteria uterina,
comparado con las gestantes con
ausencia de la muesca protodiastolica,
y estuvo comprendido entre 1,05 y
102,66 en el intervalo construido para
un 95% de confianza (Tabla 2).

Para tratar de interpretar nuestros
resultados, es importante mencionar
que posiblemente otros factores
hayan influenciado y generado una
amplia variaciéon en los resultados
y discrepancias entre los autores.
Entre ellos tenemos los tamafios
muestrales, que van en rangos de 60
a 1198 (12, 18, 19). Otro aspecto a
tener en cuenta son los diferentes

puntos de corte

Preeclampsia Preeclampsia Riesgo 1C95% del IR que fueron

presente ausente relativo usados y que

MPD presente 7 37 12 1652 | van de un rango
(n=44) 102861 ehtre 0,522 0,67,
MPD ausente 1 o usando diferente
(n=82) metodologia

MPD: Muesca protodiastdlica. IC: Intervalo de confianza
Tabla 2. Riesgo de preeclampsia segun la muesca protodiastdlica.

DISCUSION

La incidencia de preeclampsia en el
periodo de estudio fue de 6,34%.
La ocurrencia de preeclampsia entre
las gestantes con un IR >0,58 fue
7 veces mayor con tespecto a las
gestantes con un IR <0,58, con un
intervalo de confianza que indica
que un IR >0,58 no aumenta el
riesgo de
resultados no concuerdan con otros
(15)
y Bower (16), usando el promedio
del IR de 4 puntos de medidas a
nivel de arteria uterina con Doppler

preeclampsia. Nuestros

estudios publicados. Bewley

continuo, entre las 16 y 24 semanas
de gestacion, encuentran un riesgo
de 9,8 y 24 veces mayor de desarrollar
preeclampsia, respectivamente.
Frusca y col. (17), entre las 20 y 24
semanas de gestacion, en el grupo
de exposicion al IR >0,58 el riesgo
de desarrollar preeclampsia fue 6,4
veces. Al analizar los resultados de
estos estudios notamos que han sido
disefiados paratamizajeyvalidaciénde
pruebas diagnosticas en poblaciones
normales, mas no para evaluar el
riesgo de desarrollar preeclampsia.

(20-22). Es
importante
que,
para la realizacién de estos estudios,

destacar

algunos autores utilizaron el Doppler
continuo, cuyas medidas sin control
visual de las arterias uterinas han
contribuido a  producir mucha
confusién en los resultados. En la
actualidad, se ha mejorado dichas
evaluaciones con la incorporacién
del Doppler color pulsado (14, 23-

25).

El riesgo de preeclampsia entre las
gestantes con presencia de la MPD
fue 12 veces mayor con tespecto
a las gestantes con ausencia de la
MPD. Los
concuerdan

resultados obtenidos

con otros estudios.
Bower y col (14), al estudiar una
poblacion de nuliparas, a las 24
semanas de gestacion, determinaron
que la presencia de la MPD en las
arterias uterinas tienen un riesgo
de 68 veces mas para el desarrollo
de preeclampsia (IC95%: 32 a 145).
Albaiges y col (25), al detectar la
MPD a las 23 semanas de gestacion,
encuentran un riesgo de 10,3 veces
para el desarrollo de preeclampsia.
Es importante seflalar que existen
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otros estudios con  resultados
diferentes (8, 10-13, 26) y algunos de
ellos sugieren que esta evaluacién no
justifica realizarlo en una poblacién
de riesgo bajo.

Es posible que en estos estudios
hubiera confusion entre los disefios
estadisticos y metodoldgicos, como
son la asociacion estadistica y el
riesgo de detectar preeclampsia.
Algunos trabajos confunden sus
disefios iniciando sus estudios con la
validacion de una prueba diagnostica,
como es la valoracion de la MPD
y finalizan determinando riesgos
y asociaciones (10-13).
estudio prospectivo de cohortes

Nuestro

evalué a los grupos de exposicién y
los resultados han sido interpretados
en riesgos relativos. Otra explicacién
a tener en cuenta es que hay una
posibilidad de sesgos de seleccion
en las poblaciones estudiadas, ya que
al tratar de seleccionar ‘pacientes de
riesgo bajo’ incluyeron poblaciones
de multiparas. En nuestro estudio,
la seleccién de pacientes fue de
gestantes solamente.

Otra explicaciéon que quizas tenga

nulfparas

mucha relacién es con los criterios
diagnosticos de preeclampsia, que
para actualmente

muchos son

Sibai
considera preeclampsia cuando existe

materia de  controversias.
hipertensiéon mas proteinuria (300
mg o mas en un periodo de 24 horas
o al menos 1+ en la tira reactiva de
labstick) (27). Sin embargo, el mismo
autor considera que, en ausencia
de proteinuria, preeclampsia
deberfa ser considerada cuando hay
hipertensién  gestacional asociada
con sintomas cerebrales persistentes,
epigastralgia o dolor en cuadrante
superior derecho, trombocitopenia
y elevacion anormal de las enzimas
hepaticas (27). Fay y col consideran
preeclampsia

como hipertension
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arterial si la presion diastolica es
mayor de 90 mmHg, con proteinuria
significativa e hiperuricemia (24). El
Colegio Americano de Obstetricia
(28,29)  define
preeclampsia como la presencia
de hipertensién (presién  arterial
constante de 140/90), proteinuria
(definida como mis de 300 mg/24
horas o 2+ o mas en tira reactiva)

vy Ginecologfa

y edema significativo, que no es de
partes bajas. Segun lo expuesto, de
acuerdo a los parametros de presion
arterial y de acuerdo a las diferentes
determinaciones  cualitativas  de
proteinuria  consideradas
de 1 +

estudios,

como
utilizados en  diferentes
posibilidad de
del
evento final, que es la preeclampsia.
Para efectos de nuestro estudio,

hay

encontrar  sobrerregistros

consideramos adecuada la definicion
de preeclampsia segin los criterios
definidos del ~ ACOG de 1996
(29), por ser los mas ampliamente
aceptados.

Los resultados del presente estudio

nos permiten apreciar que la
presencia de la MPD en arterias
uterinas entre las 24 y 26 semanas de
gestacion presenta mayor riesgo para
el desarrollo de preeclampsia, en
relacion al IR >0,58. Es importante
tener en cuenta que el intervalo
de confianza de los resultados de
la MPD son bastantes amplios y
posiblemente se deba al nimero de
casos de gestantes que desarrollaron
preeclampsia dentro del total de la
poblacién estudiada; o posiblemente
tenga explicacion en el tamafio
muestral, que fue calculado en base a
los estudios de Bower y col, quienes
encontraron relativo

un  riesgo

elevado, lo cual hizo disminuir
el tamafio muestral (14). Por lo
tanto, serd importante continuar

con la linea de investigacién, con
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posibilidad de mejorar la apreciacion
entre la exposicion y la preeclampsia.
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