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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los cambios el indice de pulsatilidad
(IP) de la arteria hepdtica fetal en gestantes con
trastornos hipertensivos del embarazo (THE) y sin
THE sanas en la Unidad de Ecografia del Servicio
de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
“Concepcion Palacios”, en Caracas, Distrito
Capital, en el periodo enero-septiembre del aiio
2023. Métodos: Estudio observacional, prospectivo,
descriptivo. Muestrano probabilistica constituida por
100 pacientes distribuidas en: 50 pacientes con THE
v 50 pacientes sin THE sanas con edad gestacional de
20-41 semanas 'y 6 dias, se les realizo ultrasonografia
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doppler de la arteria hepdtica fetal con medicion del
IP. Resultados: El IP de la arteria hepdtica fetal en
gestantes con THE fue 1,45 + 0,30, diferencia con
significancia estadistica con respecto a las gestantes
sin THE sanas que fue de 1,25 + 0,19 (Intervalo de
confianza del 95 %). Los valores mds altos del IP
se observaron en pacientes en fase de centralizacion
inicial, de 1,81 + 0,11, los mds bajos en las fases de
centralizacion terminal y de descentralizacion, de
1,06 + 0,07. Conclusion: Las pacientes con THE
tienen alteraciones del IP de la arteria hepditica fetal,
tienen incremento del IP en las fases de insuficiencia
viteroplacentaria silente, precentralizacion y
centralizacion inicial asociada a vasoconstriccion
periférica como mecanismo compensatorio ante
aumento de resistencia vascular placentaria, con una
caida posteriorenlasfases de centralizacion avanzada,
terminal y descentralizacion por mecanismos
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asociados descompensacion hemodindmica con falla
cardiaca fetal e hipoperfusion orgdnica.

Palabras clave: Indice de pulsatilidad, arteria
hepdticafetal, trastornos hipertensivos del embarazo.

SUMMARY

Objective: To evaluate the changes in fetal hepatic
artery pulsatility index (PI) in pregnant patients
with hypertensive disorders of pregnancy (HDP)
and without HDP healthy patients in the Ultrasound
Unit of the Maternal Fetal Medicine Service at the
“Concepcion Palacios” Maternity Hospital, located
in Caracas, Capital District, on the time interval
between January-September 2023. Methods:
Observational, prospective, descriptive study. The
non-probabilistic sample was composed of 100 patients
distributed to 50 patients with HDP and 50 healthy
patients with a gestational age of 20-41 weeks and
six days; a fetal hepatic artery Doppler ultrasound
was performed with measurement of PI. Results:
The fetal hepatic artery PI in pregnant patients with
HDP was 1.45 +0.30 higher than in healthy pregnant
patients without HDP, which was 1.25 + 0.19, with
a statistically significant difference (Confidence
interval 95 %). The highest values were observed
in patients who presented the initial centralization
phase, which was 1.81 +=0.11, and the lowest values
were observed in patients who presented terminal
centralization and decentralization phase, which were
1.06 + 0.07. Conclusion: Patients with HDP have
alterations in fetal hepatic artery PI with an increase
in its values during uteroplacental dysfunction silent,
precentralization, and initial centralization phases
due to peripheral vasoconstriction as a compensatory
mechanismforincreasedplacental vascularresistance,
with a decrease in its values due to hemodynamic
decompensation following fetal cardiac failure and
organ hypoperfusion during advance centralization,
terminal centralization, and decentralization phases.

Keywords: Pulsatility index, fetal hepatic artery,
hypertensive disorders of pregnancy.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo
(THE), también conocidos como estados
hipertensivos del embarazo o sindromes
hipertensivos del embarazo (1-3), representan
una alta tasa de morbimortalidad materna y
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perinatal en Venezuelay anivel global,afectando
10 %-15 % de los embarazos, frecuentemente
relacionados con crecimiento fetal restringido
(CFR),dependiendodelaclasificaciondel THEy
lagravedad delarepercusionclinicay paraclinica
observada,requieren de atencién maternay fetal-
neonatal en los cuidados prenatales y atencién
obstétrica de emergencia de mediana a alta
complejidad (1-10).

Los THE se clasifican en hipertension crénica,
preeclampsia-eclampsia, hipertensién gesta-
cional e hipertensién crénica mas preeclampsia
sobreimpuesta o sobreagregada, tomando en
cuenta la edad gestacional al momento del
diagnéstico de cifras tensionales elevadas,
compromiso materno fetal multisistémico y una
serie de criterios clinicos y paraclinicos, entre
estos ultimos, estdn la presencia/ausencia de
proteinuria,la presencia/ausenciade alteraciones
hematolégicas y/o de funcionalismo hepatico y
renal,y/ohallazgos ultrasonograficos sugestivos
de disfuncion utero-placentaria (1-3). Dichos
criterios utilizados por el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), son
reconocidos por la Organizacion Panamericana
de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
(OPS/OMS) y convalidados por la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
(SOGV) (1-3).

En la Maternidad “Concepcién Palacios”
(MCP), ubicada en Caracas, Distrito Capital, los
THE constituyen la primera causa de ingreso en
el area de cuidados intermedios en el Servicio de
Medicina Materno Fetal (MMF) de la MCPy la
unidad de terapia intensiva de la institucion, asi
como la primera causa de prematuridad y asfixia
perinatal de los recién nacidos vivos (50 % de
los casos), cuyas madres son ingresadas en el
Servicio de MMF de la MCP (4.,5).

La mortalidad perinatal en el Servicio de
MMF es de 70 % por debajo de las 32 semanas
y de 25 % entre las 32 y 37 semanas, con 5 %
después de las 37 semanas (4). En el Servicio de
MMF de la MCP, histéricamente se estima que
un 75 %-80 % de los THE se ingresa por debajo
de la semana 34 y 25 %-30 % por encima de la
semana 34. En los THE por debajo de la semana
34,el CFR se ha presentado en 20 %-30 % de los
casos, mientras que en un 5-10 %, en los THE
por encima de la semana 34 (6).
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La evolucién conceptual sindromatica de
los THE ha relacionado a la preeclampsia de
aparicién clinicatemprana (menor a 34 semanas),
con frecuencia de 25 %-30 %, con muchas
caracteristicas descritas en la ateroesclerosis,
producto de hipoxemia e isquemia croénica
secundaria a mala adaptacion placentaria. La
preeclampsia de aparicion clinica tardia (mayor
alas 34 semanas), con frecuencia de 70 %-75 %,
es producto de un desbalance entre demanda
fetoplacentaria de nutrientes y aporte materno de
los mismos, esto es, una crisis metabdlica, por
lo que se relaciona en menor grado a CFR (1-3).

Los THE de inicio temprano, representan
una enfermedad vascular que afecta tanto a la
circulacién materna como a la fetal. Del lado
materno,unade las caracteristicas mas tempranas
de la enfermedad es la invasion deficiente de las
arterias espirales por el trofoblasto afectando
el flujo de las arterias uterinas. Del lado feto-
placentario, existe una pobre vascularizacién
y hemorragias del estroma de las vellosidades
terminales y endovasculitis hemorragica (11-14).

En casos de THE, en presencia o ausencia
de CFR, se presentan diversos cambios en la
circulacion utero-feto-placentaria evaluables a
través de cambios en los indices de impedancia
semicuantitativos de la ultrasonografia doppler
obstétrica, como el indice sistole/diastole (S/D)
o indice de Davies, indice de resistencia (IR) o
indice de Pourcelot y el indice de pulsatilidad
(IP) o indice de Gosling, que se utilizan en
la insonacién de vasos relacionados con
diversos segmentos de la circulacién ttero-
feto-placentaria, los cambios en dichos indices
representan diversos grados de severidad en las
fases o etapas de la insuficiencia placentaria y
a medida que progresa el deterioro de la salud
fetal anteparto, se asocian con aumento delriesgo
de morbimortalidad perinatal, en gestantes con
THE (4,15-31).

El indice mas utilizado actualmente en
la circulacién utero-feto-placentaria como
parametro de salud fetal anteparto, es el IP,
debido a que su férmula (S-D/ velocidad media
del vaso) representa mejor que el S/D o el IR
los cambios de la impedancia vascular en razén
de la velocidad promedio del vaso insonado (4).

En respuesta a la reduccion de la perfusion
placentariay lahipoxiacrénica (12-16),medibles
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por aumento de los indices de impedancia en
arterias uterinas y umbilical, el feto redistribuye
su flujo sanguineo a 6rganos vitales como el
cerebro,el corazény las glandulas suprarrenales,
un mecanismo para reservar el oxigeno para los
6rganos importantes. Durante la hipoxia soste-
nida el flujo sanguineo al higado se encuentra
disminuido en forma significativa. El higado
tiene un papel preponderante en el crecimiento
fetal, lo cual ha sido demostrado por estudios
experimentales en los cuales se ha demostrado el
incremento de la perfusién hepatica, produciendo
una proliferacion de los hepatocitos fetales, mayor
expresion de los factores de crecimiento similar
alainsulina e incremento del peso fetal (12-17).

En fetos con CFR, se ha descrito cambios
en las velocidades de flujo absolutas al igual
que en la forma de onda del flujo de la arteria
hepatica fetal. La deficiencia en el suministro
venoso hepatico fetal en fetos con CFR, fue
compensada porun aumento en el flujo sanguineo
arterial. Este efecto compensatorio puede ser
crucial para mantener la funcién hepdtica en
momentos de bajo suministro de sangre venosa
portal. Por lo tanto, tiene sentido considerar
el higado como el cuarto 6rgano preferencial
para el suministro de sangre arterial en el feto
comprometido, ademas del corazén, el cerebro y
las glandulas suprarrenales, en etapas tempranas
del compromiso fetal, pudiendo desaparecer en
fetos mas gravemente afectados (15-18).

Los valores del IPe IR resistencia de la arteria
hepatica fetal disminuyen gradualmente hasta
las 33 semanas de gestacién, con un aumento
adicional de la resistencia al flujo sanguineo
con el aumento de la edad gestacional (18). La
evaluacion de la arteria hepatica fetal izquierda
es mas accesible en proximidad al ductus venoso.
El IP de la arteria hepatica fue menor en los
fetos con velocidad de flujo del ductus venoso
menor al percentil 10 para la edad gestacional,
fue mayor en aquellos con velocidad de flujo del
ductus venoso mayor al percentil 90 para la edad
gestacional (17-19).

La medicién del IP en CFR, ha reportado que
se distribuy6é menos sangre umbilical al 16bulo
hepatico derecho, mientras que el gradiente
de presién umbilical-cava se mantuvo normal.
Los fetos con CFR, con IP arterial umbilical
aumentado o normal mantuvieron la presiéon de
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perfusion venosa al higado mientras distribuian
menos sangre umbilical al 16bulo hepatico
derecho (17-19).

El flujo de la arteria hepatica de baja
resistencia se puede observar en fetos del
primer trimestre y, segin su asociacién con el
resultado adverso, incluyendo la presencia de
aneuploidias, puede considerarse como un signo
predictor ominoso (20-22). La trisomia 21 se
ha relacionado con una disminucién del IP y
aumento de la velocidad pico de la arteria por
encima de percentil 95 (22).

LoscambiosdelIPyel IR delaarteriahepatica
fetal en gestantes con THE han presentado
correlacion con cambios en las arterias uterinas, la
arteriaumbilical y la arteria cerebral (23,24). Por
lo que la evaluacion del IP de la arteria hepatica
fetal es de utilidad en la evaluacién del feto con
THE, CFR y en la deteccion de aneuploidias (1-
25). Ladisminucién del IP de la arteria hepatica
fetal también se ha relacionado con cardiopatias
congénitas (25).

A lo largo del proceso de descompensaciéon
hemodinamica generada en los THE, el feto va
presentando una serie de cambios secuenciales
susceptibles de ser evaluados mediante la
ultrasonografia doppler (4,25-33), que se han
estandarizado en consensos como el de la
Federacién Latinoamericana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) (33),
buscando conocer el momento 6ptimo para
la resolucién obstétrica a la paciente (26-32).
Dentro del estudio por ultrasonografia doppler
de este tipo de patologias, se puede hablar de
unos cambios tempranos y otros tardios (26-30).

Entre los cambios tempranos, el primer cambio
evidenciado es ladisminucién en el flujo através
de la arteria umbilical debido al aumento de la
resistencia vascular placentaria,con aumento del
IP de las arterias uterinas y umbilical, esto lleva
a la activacion de mecanismos compensadores
generando la redistribucién del flujo sanguineo
hacia areas criticas de su economia (cerebro,
coraz6én, glandulas suprarrenales), lo que
genera disminucién en la tasa de crecimiento y
oligohidramnios (26-29). En el sistema nervioso
central, es conocido como efecto brain-sparing
y se manifiesta con caida en el IP de la arteria
cerebral media,amedidaque progresalahipoxia,
se presenta pérdidadel flujo diastSlico de la arteria
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umbilical. Parece ser que esta serie de cambios
obedecen a un proceso de hipoxia compensada
y que se dan alrededor de 7 a 10 dias antes que
el feto presente cambios de descompensacion
hemodinamica y acidemia en fetos con CFR,
sin embargo, en fetos con THE, esta secuencia
de deterioro puede progresar aceleradamente,
inclusive en horas (4,26-33).

Elistmo adrtico en esta etapa,como segmento
vascular que refleja el balance de presiones entre
el sistema nervioso central fetal, la placenta y
la compliance ventricular cardiaca fetal, como
ausencia e inversion del flujo diastélico pueden
preceder a los cambios en la circulacién venosa,
medibles en forma cualitativa o semicuantitativa,
y aunque no forma parte rutinariade laevaluacién
de doppler obstétrico recomendada por la
International Society of Ultrasoundin Obstetrics
and Gynecology ISUOG) ylaFLASOG (32,33),
es util clinicamente al ser predictor independiente
de compromiso neurolégico en estadios
preaciddticos, y, en estadios mas avanzados, de
fallo cardiaco fetal y acidemia (4).

Dentro de los cambios tardios se evidencia
compromiso de la circulacion venosa y falla
miocardica progresiva, entrando a un proceso
de acidosis fetal que puede desencadenar muerte
fetal anteparto (26-33). Entre los cambios estan
el aumento del IP del ductus venoso por encima
del percentil 95 paralaedad gestacional y pérdida
de la onda “A’ (contraccién auricular) a nivel
del ductus venoso, alteraciones de las pruebas
de vigilancia fetal tradicionales (monitoreo fetal
sin estrés, perfil biofisico), inversion del flujo
a nivel de la arteria umbilical, y a medida que
progresa la hipoxia-acidosis se invierte el flujo
atrial a nivel del ductus venoso con onda “A”
en reversa al doppler espectral. Los cambios
finales se dan cuando la funcién ventricular esta
tan comprometida que lleva a que se genere flujo
pulsatil anivel de la venaumbilical. Finalmente,
el feto pierde los mecanismos de autorregulacion
cerebral (brain-sparing),porlo cual lamorfologia
doppler de la arteria cerebral media aparece con
un aspecto normal (25).

Gracias al estudio de la ultrasonografia
doppler obstétrica, es posible conocer las
distintas etapas, en el proceso progresivo de
redistribucién circulatoria que se pone en
marcha como un mecanismo adaptativo frente
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a la hipoxemia. Es importante tomar en cuenta
que el tiempo de ayuno y el indice de masa
corporal materno puede afectar la velocimetria
doppler de la arteria hepatica fetal, ya que se
ha comprobado que en condicién posprandial
aumenta significativamente el flujo sanguineo
fetal en el tercer trimestre del embarazo, siendo
independiente del tamafio del higado fetal,
tomando como referencia la circunferencia
abdominal (CA) (34).

Por ello, tomando en cuenta lo anteriormente
expuesto en la insuficiencia placentaria en los
THE y el papel potencial de relacionar los cambios
en el IP de la arteria hepatica fetal en gestantes
con THE y dicha insuficiencia placentaria surgi6
la siguiente pregunta de investigacién: ;Cuales
son los cambios del indice de pulsatilidad de la
arteria hepatica fetal en gestantes con diagnostico
de trastorno hipertensivo del embarazo que
ingresen al servicio de Medicina Materno Fetal
de la Maternidad “Concepcién Palacios™ en el
periodo enero-septiembre 20237

El presente estudio se realiz6 con la finalidad
deevaluarlos cambios del IPdelaarteria hepatica
fetal en gestantes con THE.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, pros-
pectivo, de casos y controles, previa aprobacién
del Comité Académico del Programa de MMF y
del Comité de Bioética de la MCP. La poblacion
estuvo conformada por todas las gestantes que
acudieron a la Unidad de Ecografia del Servicio
de MMF de la MCP, en Caracas, Distrito Capital,
entre los meses de enero a septiembre del ano
2023. Se realizé un muestreo no probabilistico
intencional, constituido por 100 pacientes
distribuidas en dos grupos: 50 pacientes con
diagnéstico de THE, segun los criterios del
ACOG (1-3), convalidados por la OPS/OMS y
la SOGYV, que ingresaron en el Servicio de MMF
(casos) y 50 pacientes sin THE sanas (controles).
Los criterios de inclusién fueron embarazos con
edades gestacionales comprendidas entre las 20-
41 semanas y 6 dias, con la presencia o ausencia
dediagnésticode THE. Los criterios de exclusion
empleados fueron la presencia de embarazo
multiple, la presencia de malformaciones
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estructurales fetales o diagndstico previo de
cromosomopatias, y la presencia de marcadores
ecograficos de cromosomopatias.

A las pacientes seleccionadas, tanto en el
grupo de pacientes con THE, como en el grupo
de pacientes sin THE sanas, posterior a la firma
del consentimiento informado aceptando su
participacion voluntaria en el estudio, se llen6
la ficha de registro, que contenia datos de todas
las pacientes, la cual incluy¢6 identificaciéon por
nuimerode historia,antecedentes personales,fecha
de ultimamenstruacion,edad gestacional ,nimero
de gestaciones, presencia o ausencia de THE, si
recibe tratamiento y los parametros velocimétricos
obtenidos. Las pacientes seleccionadas tenian
de 2 a 6 horas de ayuno, durante la evaluacién
ecografica,debido al aumento descrito en el flujo
sanguineo hepatico fetal en el tercer trimestre
en condicién posprandial (33). Con los equipos
de ultrasonido de la Unidad de Ecografia del
Servicio de MMF de la MCP Hitachi Arietta
S70®,Meheco S12® y Meheco E3®, se realizé un
escaneo pormenorizado de la anatomia fetal para
descartar cualquier malformacion estructural o
marcadores ecograficos de cromosomopatias y
medicionde la FCF para corroborar vitalidad fetal,
asicomo de larealizacion de biometria fetal, que
incluyé didmetro biparietal (DBP),circunferencia
cefalica (CC), CA y longitud del fémur (LF),
utilizando los nomogramas antropobiométricos
convalidados en la instituciéon (34,35).

Se determiné el peso fetal estimado mediante
laférmulade Hadlock y col. (34,35),que incluy6
en su calculo las medidas biométricas antes
descritas del DBP,CC,CAyLF. Seestableci6 el
percentil de crecimiento ponderal fetal segin la
edad gestacional. Se consideré CFR por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional y feto
grande para la edad gestacional por encima del
percentil 90 paralaedad gestacional ,crecimiento
fetal normal entre los percentiles 10 y 90 para
la edad gestacional (36,37). Se realizé una
valoracion de la velocimetria doppler de la
circulacion dtero-feto-placentaria,que incluyé la
medicion de los IP de ambas arterias uterinas, de
laarteriaumbilical,dela arteria cerebral media,y
del ductus venoso siguiendo las recomendaciones
de 1a ISUOG (31).

La clasificacién doppler de insuficiencia
uteroplacentariaserealizé segin lo descrito porla
FLASOG (32), en las fases silente (aumento del
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IP promedio de las arterias uterinas por encima
del percentil 95 paralaedad gestacional),también
conocida como fase de inadaptacién circulatoria
o mala adaptacién vascular, precentralizacion
(aumento del IP de la arteria umbilical por
encimadel percentil 95 paralaedad gestacional),
centralizacioninicial (aumento del IPdela arteria
umbilical porencimadel percentil 95 paralaedad
gestacional y del IPdela arteria cerebral media por
debajo del percentil 5 para la edad gestacional),
centralizacion avanzada (flujo diastélico borrado
en la arteria umbilical), centralizacion terminal
(flujodiastdlicoenreversaen laarteriaumbilical)
y descentralizacién (flujo diastélico en reversa
en la arteria umbilical y falsa normalizacién
del IP de la arteria cerebral media por pérdida
de mecanismos de autorregulacion), con los
cambios asociados de deterioro progresivo del
IP del ductus venoso por encima del percentil
95, con su onda “A” borrada o en reversa, en
las fases de centralizacién avanzada, terminal y
descentralizacion en relacion con falla cardiaca
fetal.

Posteriormente, se realizé la ultrasonografia
doppler de la arteria hepatica fetal de la siguiente
manera: con transductor convex, frecuencia 3,5-
5,0 MHz, filtro de 50 Hz, angulo de insonacién
del doppler menor de 30° y volumen de muestra
de 1,5 mm; al momento del inicio del estudio
las pacientes se ubicaron en decubito dorsal;
previa aplicacion de gel estéril, se colocé el
transductor transversalmente sobre el abdomen
materno. El examinador realizé las mediciones
en ausencia de movimientos fetales, en un corte

axial del abdomen fetal, identificandose la arteria
hepatica comun fetal desde su nacimiento en el
eje celiaco. La ventana doppler fue colocada en
la rama izquierda de la arteria hepatica cerca del
ductus venoso, este dltimo es identificable por
su aliasing vascular caracteristico al doppler
color. Se registraron de 3 a 5 ondas de patrén
regular al doppler espectral, para la medicién
del IP de la arteria hepatica fetal, a través del
trazado automatico o manual del equipo, de la
velocimetria y los indices de impedancia de la
onda de velocidad de flujo doppler de la arteria
hepatica fetal (Figura 1).

A partir de los resultados obtenidos y tabulados
en ambos grupos, se utilizaron técnicas de
estadistica descriptiva a través de medidas de
tendencia central como la media aritmética y
de dispersion y la desviacidn estandar para las
variables continuas; ademas de la frecuencia
absoluta y relativa para las variables categoricas.
La asociacion entre las variables categoéricas se
comprobé a través de la prueba Chi cuadrado de
Pearson. Ladiferenciaen las variables continuas
entre los grupos se realiz6 a través de la prueba
t de Student. Los grados de insuficiencia
uteroplacentaria se compararon entre si, a través
de la prueba de andlisis de varianza de una via
(ANOVA). En todos los casos se considerd
un valor de p < 0,05 como estadisticamente
significativo, considerando un intervalo de
confianza (IC) del 95 % y un margen de error del
5 %. Para el manejo de los datos se utilizaron
los programas Microsoft Excel 2020 y SPSS
version 26.

Figura 1. Técnica de medicién del indice de pulsatilidad de la rama izquierda de la arteria hepatica fetal cerca del ductus

venoso en corte axial de abdomen fetal.
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RESULTADOS

Se evaluaron dos grupos, un primer grupo
de 50 gestantes con THE (casos) y un segundo
grupo de 50 gestantes sin THE sanas (controles),
procedentes del Distrito Capital y de los Estados
de Miranda y La Guaira (previamente conocido
como Estado Vargas).

En el grupo de gestantes con THE en cuanto
ala edad materna, 5 pacientes tenian de edad 19
afios omenos (10 %), 28 pacientes de 20 a 34 afios
(56 %) y 17 pacientes de 35 afios o mas (34 %).
En cuanto al ndmero de gestaciones, 14 pacientes
eran primigestas (28 %), 28 pacientes tenian de
II a IV gestas (56 %) y 8 pacientes tenian V o
mas gestas (16 %). En cuanto a la presencia de
hipertension arterial crénica previo a gestacion
actual, 21 pacientes no presentaron hipertension
arterial (42 %) y 29 pacientes si presentaron
hipertension arterial crénica (58 %). En cuanto
alaedad gestacional, 12 pacientes (14 %) tenian
de 20 a 28 semanas, 38 pacientes (86 %) tenian
de 29 a 36 semanas, ninglin paciente tenia 37 o
mas semanas (Cuadro 1).

En el grupo de gestantes sin THE en cuanto
a la edad materna, 9 pacientes tenian 19 afnos o
menos (18 %),34 pacientes tenian de 20 a 34 afios
(68 %)y 7tenian 35 o mas afios (14 %). Encuanto
al ndmero de gestaciones, 18 pacientes eran
primigestas (36 %),29 pacientes teniande ITalV
gestas (58 %) y 3 pacientes tenian V o mas gestas
(6 %). En cuanto a la presencia de hipertension
arterial crénica previo a gestacion actual, las 50
pacientes no presentaron hipertension arterial
crénica (100 %). En cuanto alaedad gestacional,
28 pacientes (56 %) tenian de 20 a 28 semanas, 20
pacientes (40 %) tenian de 29 a 36 semanas y 2
pacientes (4 %) tenian 37 o mas semanas. No se
encontré diferenciaintragrupal con significancia
estadistica entre las gestantes sanas sin THE y
las gestantes con THE en cuanto a edad materna
y paridad (IC 95 %). Si se encontré diferencia
intragrupal con significancia estadistica entre las
gestantes sanas sin THE y las gestantes con THE
en cuanto a la edad gestacional y la presencia de
antecedentes personales de hipertension arterial
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién comparativa de las pacientes segtin sus caracteristicas clinicas.

Caracteristica clinica

Gestantes sanas

Gestantes con

THE
(n =50) (n =50) P
n % n %
Edad (anos) 0,053
<19 9 18,0 5 10,0
20-35 34 68,0 28 56,0
> 35 7 14,0 17 34,0
Paridad 0,248
Primigesta 18 36,0 14 28,0
1I-1v 29 58,0 28 56,0
>V 3 6,0 8 16,0
Edad gestacional (semanas) 0,001
20-28 28 56,0 12 240
29-36 20 40,0 38 76,0
37 y mas 2 4.0 0 0,0
Antecedentes personales < 0,001
Sin patologias previas 50 1000 21 42,0
Hipertensién arterial 0 0,0 29 58,0
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Del grupo de gestantes con THE, 10 (20 %)
pacientes se clasificaron como hipertensiéon
crénica, 16 (32 %) pacientes como preeclampsia-
eclampsia, 5 (10 %) como hipertensién gesta-
cional y 19 (38 %) como hipertension cronica
mas preeclampsia sobreagregada.

En cuanto al percentil de crecimiento fetal,en
el grupo de gestantes sanas se encontré que 46
(92 %) pacientes tenian percentil de crecimiento
entre el 10 y 90, 2 (4 %) pacientes tenian CFR
y 2 (4 %) pacientes fetos grandes para edad
gestacional. En el grupo de gestantes con THE
se encontré6 que 31 (62 %) pacientes tenian
percentil de crecimiento entre el 10 y 90, 18
(36 %) pacientes tenian CFR y 1 (2 %) paciente
feto grande para edad gestacional.

Se encontré diferencia con significancia
estadistica en cuanto a la edad gestacional y la
presencia de hipertension arterial crénica previo
a gestacion actual entre ambos grupos (IC 95 %).
No se encontré diferencia con significancia
estadisticaen cuanto alaedad maternay el nimero
de gestaciones entre ambos grupos (IC 95 %).

En cuanto a la distribucién de pacientes
segun el IP de la arteria hepatica fetal en ambos
grupos se presenta la distribuciéon de pacientes

segun el IP de la arteria hepatica fetal. Entre las
gestantes con THE, 17 (34 %) presentaron un IP
menor a 1,3, 15 pacientes (30 %) presentaron un
IP entre 1,3y 1,6 y 18 pacientes (36 %) tenian
un IP mayor a 1,6. Entre las gestantes sin THE
sanas, 32 pacientes (64 %) tenian el IP menor a
1,3, 15 pacientes (30 %) tenian un IPentre 1,3y
1,6,y solo 3 pacientes (6 %) tenian un IP mayor
a 1,6. Se observé diferencia con significancia
estadistica intragrupal entre gestantes sanas sin
THE y gestantes con THE, cuando el IP fue
menor a 1,3 y mayor a 1,6 (IC 95 %). No se
encontré diferencia con significancia estadistica
intragrupal entre gestantes sanas sin THE vy
gestantes con THE, cuando el IP estuvo entre
1,3y 1,6 IC 95 %). Se observé diferencia con
significancia estadistica intergrupal global (IC
95 %) (Cuadro 2).

En cuanto a la comparacién de la media
aritmética y la desviacion estandar del IP de la
arteria hepatica fetal entre ambos grupos,tenemos
que el IP de la arteria hepatica fetal en el grupo
de gestantes con THE fue 1,45 + 0,30, mientras
que, en el grupo de las gestantes sin THE sanas,
el IP fue de 1,25 = 0,19, una diferencia con
significancia estadistica (IC 95 %).

Cuadro 2. Distribucién comparativa del indice de pulsatilidad de la arteria hepdtica fetal entre gestantes sanas y gestantes
con trastorno hipertensivo del embarazo.

Indice de pulsatilidad Gestantes sanas

Gestantes con THE

(n = 50) (n = 50) »

n % n %
Menor a 1,3 32 64,0 17 34 0,01
Entre 1,3y 1,6 15 30,0 15 30 0,543
Mayor a 1,6 3 6,0 18 36 < 0,001

En cuanto ala distribucién de pacientes segin
el IP de la arteria hepatica fetal y la clasificacién
del THE, tenemos que el IP fue menor a 1,3 en
5 (10 %) pacientes con hipertension crénica, 5
(10 %) pacientes con preeclampsia-eclampsia,
2 (4 %) pacientes con hipertension gestacional
y 5 (10 %) pacientes con hipertensién crénica
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mas preeclampsia sobreagregada, sin diferencia
intragrupal con significancia estadistica entre
si (IC 95 %). EIl IP estuvo entre 1,3 y 1,6 en
4 (8 %) pacientes con hipertensioén crénica, 6
(12 %) pacientes con preeclampsia-eclampsia,
2 (4 %) pacientes con hipertension gestacional
y 3 (6 %) pacientes con hipertensién crénica
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mas preeclampsia sobreagregada, sin diferencia
intragrupal con significancia estadistica entre
si IC 95 %). EIl IP fue mayor a 1,6 en 1 (2 %)
paciente con hipertensién crénica, 5 (10 %)
pacientes con preeclampsia-eclampsia, 1 (2 %)
paciente con hipertension gestacionaly 11 (22 %)

pacientes con hipertension arterial crénica mas
preeclampsia sobreagregada, con diferencia
intragrupal con significancia estadistica entre si
(IC 95 %). Se observo diferencia intergrupal con
significancia estadistica (IC 95 %) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucion comparativa de indice de pulsatilidad de la arteria hepdtica fetal segun clasificacion del trastorno
hipertensivo del embarazo.

Indice de pulsatilidad

Gestantes con THE

(n=50)
Clasificacién del trastorno n % p
hipertensivo del embarazo
Menor a 1.3 Hipertensién crénica 5 10,0 0,140
Preeclampsia-eclampsia 5 10,0
Hipertensién gestacional 2 4.0
Hipertensién crénica mads 5 10,0
preeclampsia sobreagregada
Hipertensién crénica 4 8.0
Entre 1.3y 1.6 Preeclampsia-eclampsia 6 12,0 0,243
Hipertensién gestacional 2 4.0
Hipertensién crénica mads 3 6,0
preeclampsia sobreagregada
Mayor a 1.6 Hipertensi(’)_n crénica _ 1 20
Preeclampsia-eclampsia ’
. . . 5 10,0 0,01
Hipertension gestacional 1 20
Hipertensién crénica mas ’
. 11 220
preeclampsia sobreagregada
p=0,04

En cuanto a la distribucién de pacientes
segin el IP de la arteria hepatica fetal y el
perfil de crecimiento fetal en gestantes sanas,
se encontré el IP menor a 1,3 en 30 (60 %)
pacientes con crecimiento fetal entre percentil
10 y 90, 1 (2 %) paciente con crecimiento fetal
restringido y 1 (2 %) paciente con feto grande
paraedad gestacional,con diferencia intragrupal
con significancia estadistica (IC 95 %). El IP
estuvo entre 1,3 y 1,6 en 13 (26 %) pacientes
con crecimiento fetal entre percentil 10 y 90, 1

400

(2 %) paciente con crecimiento fetal restringido
y 1 (2 %) paciente con feto grande para edad
gestacional, con diferencia intragrupal con
significancia estadistica (IC 95 %). El IP fue
mayor a 1,6 en 3 (6 %) pacientes entre percentil
10 y 90, sin pacientes con crecimiento fetal
restringido y feto grande para edad gestacional,
con diferencia intragrupal con significancia
estadistica (IC 95 %). Se observo diferencia
intergrupal con significancia estadistica (IC
95 %) (Cuadro 4).
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En cuanto a la distribucién de pacientes
segun el IP de la arteria hepatica fetal y el perfil
de crecimiento fetal en gestantes con THE,
se encontré el IP menor a 1,3 en 15 (30 %)
pacientes con crecimiento fetal entre percentil
10y 90, 2 (4 %) pacientes con crecimiento fetal
restringido, sin pacientes con feto grande para
edad gestacional, con diferencia intragrupal
con significancia estadistica (IC 95 %). El IP
estuvo entre 1,3 y 1,6 en 11 (22 %) pacientes
con crecimiento fetal entre percentil 10 y 90, 3

(6 %) pacientes con crecimiento fetal restringido
y 1 (2 %) paciente con feto grande para edad
gestacional, con diferencia intragrupal con
significancia estadistica (IC 95 %). El IP fue
mayora 1,6 en 5 (10 %) pacientes entre percentil
10 y 90,y 13 (26 %) pacientes con crecimiento
fetal restringido, sin pacientes con feto grande
paraedad gestacional, con diferencia intragrupal
con significancia estadistica (IC 95 %). Se
observo diferencia intergrupal con significancia
estadistica (IC 95 %) (Cuadro 4).

Cuadro 4. Distribuciéon comparativa de indice de pulsatilidad de la arteria hepdtica fetal segtn perfil de crecimiento fetal,
entre gestantes sin trastornos hipertensivos del embarazo sanas y gestantes con trastornos hipertensivo del embarazo.

Indice de pulsatilidad Perfil de crecimiento fetal Gestantes sanas Gestantes con
(n =50) THE
(n=50) p
n %o n %

Menora 1.3 Entre percentil 10 y 90 30 60,0 15 30,0
Crecimiento fetal restringido 1 20 2 4,0 < 0,001
Feto grande paraedad gestacional 1 20 0 0

Entre 1.3y 1.6 Entre percentil 10 y 90 13 26,0 11 22,0
Crecimiento fetal restringido 1 20 3 6.0 0,01
Feto grande paraedad gestacional 1 20 1 20
Entre percentil 10 y 90 3 6,0 5 10,0

Mayora 1.6 Crecimiento fetal restringido 0 0 13 26.0 001
Feto grande paraedad gestacional 0 0 0 0

p=0,01

En el grupo de gestantes sin THE sanas no se
encontraron alteraciones al doppler compatibles
con insuficiencia dteroplacentaria.

En el grupo de gestantes con THE, se
encontré que 12 pacientes (24 %) no presentaron
insuficiencia uteroplacentaria, 27 pacientes
(54 %) presentaron fase silente, también conocida
como fase de inadaptacién circulatoria o mala
adaptacion vascular, 2 pacientes (4 %) fase de
precentralizacién, 2 pacientes (4 %) fase de
centralizacién inicial, 5 pacientes (10 %) fase de
centralizacién avanzada, 1 paciente (2 %) fase de
centralizacién terminal y 1 paciente (2 %) fase
de descentralizacion.
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En cuanto a la distribucion de la distribucion
de la relacién entre el IP de la arteria hepatica
fetal y el grado de insuficiencia dteroplacentaria
en el grupo de gestantes con THE, se obtuvo
que el IP presenté una media aritmética con
desviacion estandar de 1,44 = 0,17 en ausencia
de insuficiencia uteroplacentaria, de 1,46 =+
0,30 en la fase silente, de 1,74 = 0,07 en la
fase de precentralizacion, de 1,81 + 0,11 en la
fase de centralizacion inicial, de 1,34 = 0,45 en
la fase de centralizaciéon avanzada, de 1,06 =
0,07 en las fases de centralizacién terminal y
descentralizacion, se encontro diferencia con
significancia estadistica intergrupal (IC 95 %).
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DISCUSION

Los THE de inicio temprano, que son los mas
frecuentemente ingresados enel Serviciode MMF
dela MCP,representan un espectro de patologias,
entre las que estd la preeclampsia-eclampsia, que
afectan tanto a la circulacion materna como a la
fetal. Los THE de inicio temprano, se relacionan
conCFR en 25 %-30 % de los casos ingresados en
el servicio (1-3,6-9,25-30). Las modificaciones
en la ecografia doppler del IP e IR resistencia en
la arteria hepatica fetal de las gestantes con THE
reflejan anivel clinico-ecografico,el mecanismo
para compensar la reduccion de flujo sanguineo
hacia el higado y para mantener la sangre dentro
del 6rgano, como una medida de proteccion
contra los cambios pasivos de la presion arterial
central (13-25).

En vista de la literatura revisada (1-34),
nace el interés en profundizar el conocimiento
en la circulacién hepdtica fetal en gestantes
con diagnoéstico de THE y evaluar, a través
de ecografia doppler, los cambios en el flujo
sanguineo hepatico fetal en presencia o ausencia
de insuficiencia uteroplacentaria.

Se incluyeron dos grupos de pacientes,
gestantes con THE y gestantes sin THE sanas,
cuyas caracteristicas diferenciales expresan, por
un lado,las caracteristicas usuales de las gestantes
que acuden alainstitucién, porlo general de edad
media (20-35 afnos) y con frecuencia, multiparas.
Estas dos caracteristicas fueron similares en
ambos grupos.

Sin embargo, hay dos diferencias importantes
entre ambos grupos. Por un lado, la edad
gestacional. En el grupo de pacientes con THE,
la edad gestacional fue significativamente mas
alta,lo que se explica porque, para ese grupo, era
criteriode inclusién el tenerel diagndsticode THE
con ingreso al Servicio de MMF de la MCP, para
diagnéstico y clasificacion del THE, asi como
vigilanciamaternay fetal en presenciade criterios
de expectancia en THE (1-4), frecuentemente
con interrupcion del embarazo por encima de
la semana 28 y por debajo de la semana 37. De
ahi que predominaron las pacientes con edad
gestacional entre 29 y 36 semanas.

Elotro parametro que diferencia ambos grupos
es la presencia del antecedente de hipertension
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arterial, ausente en las 50 gestantes sin THE
sanas, pero presente en casi 60 % de las que
tenian THE. La presencia de enfermedad
vascular materna previa a gestacion actual, es
un factor de riesgo fuertemente asociado con el
aumento de morbimortalidad maternay perinatal,
en dichas pacientes la evaluacién mediante la
ultrasonografia doppler de la circulacién tutero-
feto-placentaria, con medicién de los valores
de IP para la edad gestacional de las arterias
uterinas,arteriaumbilical, arteria cerebral media,
ductus venoso, y en ciertos escenarios clinicos
preacidéticos y acidéticos, el istmo adrtico, ha
demostrado amplia utilidad en la vigilanciade la
salud fetal anteparto y lamejoriade los resultados
perinatales (1).

En el presente trabajo, se encontré que hubo
una diferencia significativa en la distribucién
de los valores del IP de la arteria hepatica fetal
entre gestantes sin THE sanas, que presentaron
predominantemente valores mas bajos, y las
gestantes con THE, que tuvieron unadistribuciéon
mas uniforme, con cerca de 40 % de pacientes
con valores superiores a 1,6. Los cambios
observados en el IP de la arteria hepatica fetal
de las pacientes con THE pueden reflejar un
mecanismo compensatorio alareduccion de flujo
sanguineo hacia el higado, asi como una medida
de proteccion contra los cambios pasivos de la
presion arterial central.

En lo referente a la clasificacion del THE y
el IP de la arteria hepatica fetal, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
entre las pacientes con hipertension cronica,
preeclampsia-eclampsia,hipertension gestacional
e hipertensiéon crénica mas preeclampsia
sobreagregada cuando el IP fue menor a 1,3
y cuando el IP estuvo entre 1,3 y 1,6. Si se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas cuando el IP fue mayor a 1,6 en
que predominaron las pacientes con hipertension
cronicamas preeclampsiasobreagregada (22 %)y
las pacientes con preeclampsia-eclampsia (10 %).

Dichos hallazgos de aumento del IP de la
arteria hepatica por encima de 1,6 en pacientes
con hipertensién crénica mas preeclampsia
sobreagregada y con preeclampsia-eclampsia,
son concordantes con el mayor compromiso
sobre la perfusién placentaria y cambios de
redistribucion circulatoria, como el aumento del
IP de la arteria hepatica, en la preeclampsia de
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inicio temprano,con antecedentes de hipertension
arterial (1-4,15-34).

En el presente estudio, en 58 % de las
gestantes con THE se encontraron antecedentes
de hipertensién arterial, recordando que la
recurrencia de THE en la gestacién siguiente, en
pacientes con hipertension arterial es de 20 %-
22 9%, con aumento del riesgo de preeclampsia
de 2 a 5 veces, con recurrencia de 23 % si se
interrumpio la gestacion después de lasemana 34
por preeclampsia-eclampsia, 33 % si se presento
preeclampsia-eclampsia con interrupcion
de la gestacion entre las 28 y 34 semanas, y
50 % si la interrupcién ocurrié antes de las 28
semanas (39.,40).

En lo referente a la presencia de alteraciones
de crecimiento fetal, no se encontré aumento del
IP de la arteria hepatica fetal en fetos grandes
parala edad gestacional, limitado por que dichos
casos eran 4 % del grupo de 4 gestantes sanas
Y 2 % del grupo de gestantes con THE. Sin
embargo, no se ha descrito aumento del IP de
la arteria hepatica fetal en fetos grandes para
la edad gestacional, ya que dicho aumento se
ha descrito en condiciones de redistribucion
circulatoria, que fisiopatolégicamente, se asocian
es con CFR (10-34).

En cuanto al CFR, se encontro CFR en 4 %
de las gestantes sanas sin THE y en 36 % de las
gestantes con THE, con aumento del IP de la
arteria hepatica fetal por encima de 1,6 en 26 %
del grupo de gestantes con THE y CFR. Dichos
hallazgos de aumento del IPde la arteria hepatica
fetal en presencia de CFR, concuerdan con lo
descrito previamente en relacion con aumento
del IP en presencia de redistribucion circulatoria
con hipoperfusién hepatica en respuesta a la
hipoxia, con aumento de la impedancia vascular
placentaria (23,24).

Reyna Villasmil y col. (23),en el ano 2013,
evidenciaron en las pacientes preeclampticas
valores del IP e IR de la arteria hepatica fetal con
significancia estadistica mas altos comparados
con las pacientes sanas (IC 95 %), asi como una
correlacion significativa con el IP de las arterias
uterinas, arteria umbilical y arteria cerebral
media (IC 95 %); hallazgos comparables con
los obtenidos en el presente estudio, en donde
se encontré que la media aritmética 'y desviacion
estdndar del IP de la arteria hepatica fetal en
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las embarazadas con THE fue 1,45 = 0,30,
significativamente mayor que las embarazadas
sanas, 1,25 + 0,19 (IC 95 %).

Entre las diferencias del presente estudio con
elestudio de Reyna-Villasmil y col.(23),estaque
endichoestudiono se correlacionaron los valores
de IP de la arteria hepadtica fetal con la presencia
de CFR y THE, asi como con las diferentes fases
de insuficiencia uteroplacentaria descritas por
FLASOG (33), lo que si se realiz6é durante el
presente estudio, aunque no se estudiaron los
valores del IR de la arteria hepatica en THE, lo
que si serealizé en el trabajo de Reyna-Villasmil
y col. (23).

Otra diferencia importante es que la muestra
de gestantes con THE de dicho trabajo fue de
30 pacientes, menor a las del presente estudio,
aunque las 30 pacientes tenian diagndstico de
preeclampsia con criterios de gravedad segun
la clasificacion vigente en la actualidad (1-
3,9-11). En el presente trabajo, se estudiaron
tanto hipertensién cronica, como preeclampsia-
eclampsia,hipertension gestacional e hipertension
crénica mas preeclampsia sobreagregada.
También se encontraron diferencias respecto alos
valores del IP de la arteria hepatica fetal debido a
que en el estudio de Reyna-Villasmil y col. (23),
los valores de media aritmética y desviacion
estandar en gestantes controles sin THE fueron de
1,78 +£0,27, mientras que los valores en gestantes
con preeclampsiacon criterios de gravedad fueron
de 2,27 £ 0,42.

Encuanto alapresenciaoausenciaderelacion
entre el IPde arteria hepaticafetal y lainsuficiencia
uteroplacentaria en las pacientes con THE, se
encontré que predomind la fase silente, también
conocida como inadaptacion circulatoria o mala
adaptacion vascular materna, que estuvo presente
en mas de la mitad de los casos. Al comparar
el TP de la arteria hepatica fetal entre estas
pacientes y las que no presentaron insuficiencia
uteroplacentaria, los valores medios fueron muy
similares. Sin embargo, los valores fueron mas
elevados en las etapas de precentralizaciéon y
centralizacién inicial, probablemente explicado
porque en estas fases a nivel del sistema nervioso
autéonomo fetal, se desencadena una respuesta
refleja mediada por catecolaminas caracterizada
por vasoconstriccion periférica maxima en la
mayor parte de la economia vascular incluyendo
la circulacién hepatica (25,26).
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Por el contrario, en las etapas mas avanzadas
de insuficiencia uteroplacentaria, esto es las
fases de centralizacion avanzada, centralizacion
terminal y descentralizacion, los valores del IP
de la arteria hepatica fetal tienden a caer, incluso,
por debajo de los valores de pacientes sin THE
sanas. Esto se explica por el agotamiento de
todos los mecanismos compensatorios vasculares
disponibles, existiendo una falla cardiaca
fetal con hipoperfusién de todos sus organos
vitales (27.,28).

En estas pacientes con insuficiencia utero-
placentaria, suele haber asociacion con el CFR,
tal como se encontré en el presente trabajo en
que 36 % de las gestantes con THE, presentaban
CFR, mientras que en el grupo de gestantes
sanas sin THE, no se encontraron alteraciones
sugestivas de insuficienciadteroplacentaria segiin
criterios FLASOG (33). Kilavuz y col. (17),
encontraron que la resistencia vascular de la
arteria hepatica fetal era menor en los fetos con
CFR que en los fetos normales. Esto podria
ser explicado porque el higado es un 6rgano
preferencial para el flujo sanguineo arterial en el
feto hipdxico. Dichos resultados, son similares
a los establecidos por Dubiel y col. (13),en el
afio 2001, quienes evidenciaron que el IP de la
arteria hepatica fetal disminuy6 mientras que el
IR fue significativamente mayor en los casos de
desenlace perinatal adverso. Estos hallazgos no
apoyan la hipdtesis de proteccion hepatica en
todos los embarazos de alto riesgo, y en especial
en los THE. Estos resultados coinciden con los
del presente trabajo, en el sentido de observar
un menor IP de la arteria hepatica fetal en casos
con insuficiencia tteroplacentaria mas avanzada
particularmente en las fases de centralizacién
terminal y descentralizacion.

Porsuparte, Ebbingy col. (18,19),0observaron
que el IP de la arteria hepatica fue menor en los
fetos con velocidad de flujo del ductus venoso
menor al percentil 10 para la edad gestacional
y en aquellos con flujo de la vena umbilical
menor al percentil 10 para la edad gestacional.
En cambio, fue mayor en aquellos con velocidad
de flujo del ductus venoso mayor al percentil 90
percentil, lo cual no coincide con los resultados
obtenidos en esta investigacion en donde el IP
de la arteria hepatica fetal fue mayor en las fases
de precentralizacién y centralizacién inicial y
alcanzo valores bajos en fases mds avanzadas,
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siendo estas ultimas en las que se altera el flujo
del ductus venoso y vena umbilical.

Dentro de las limitaciones presentadas, hubo
dificultades técnicas dadas por la estatica fetal
y los movimientos fetales, asi como la mala
transmisién acustica materna. Para lograr la
correcta medicién del IP de la arteria hepatica
fetal, se considera necesaria una curva amplia
de aprendizaje. Como fortaleza, se destaca la
presencia de personal médico experimentado
dispuesto a participaren lainvestigacion, gracias
a lo cual se logré completar el objetivo.

CONCLUSIONES

Las pacientes con THE, especialmente
cuando son THE de inicio temprano y asociados
con CFR, tienen alteraciones del flujo sanguineo
de la arteria hepatica fetal, evidenciados a
través de cambios en el IP, que va aumentando
progresivamente a medida que se desarrolla la
insuficiencia dteroplacentaria en la fase silente,
también conocida como inadaptacion circulatoria
o mala adaptacién vascular, en la fase de
precentralizacién y en la fase de centralizacion
inicial. Dichos cambios de aumento del
IP de la arteria hepatica fetal, expresan la
vasoconstriccion periférica inicial como meca-
nismo compensatorio de redistribucién de flujo
sanguineo, hacia los o6rganos considerados
nobles, como sistema nervioso central, corazéon
y glandulas suprarrenales.

En las fases de insuficiencia tteroplacentaria
relacionadas con mayor riesgo de morbimor-
talidad perinatal, como son las fases de
centralizacion avanzada,centralizacion terminal
y descentralizacién, comienzan a disminuir
los valores del IP de la arteria hepatica fetal,
expresando el agotamiento de los mecanismos
compensatorios,y lainstauraciéon de fallacardiaca
fetal con hipoperfusion de todos sus Organos
vitales.

El IP de la arteria hepatica fetal es, por tanto,
un parametro que se relacionacon lainsuficiencia
dteroplacentaria observada en los THE y CFR,
y los cambios de su IP, reflejan los cambios
de redistribucion de flujo sanguineo fetal por
mecanismos compensatorios y posteriormente,
de hipoperfusion organica por falla cardiaca.
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Se recomienda la realizacion de estudios
que evaliden los cambios del IP de la arteria
hepatica fetal en CFR y THE, y los resultados
perinatales,estableciendo su importancia clinica
como parametro en laevaluacién de la salud fetal
anteparto. También se recomiendalaelaboracion
de nomogramas por edad gestacional que
ayuden a establecer fetos en riesgo de resultados
perinatales adversos, en presencia de alteracion
de este parametro, incluyendo la presencia de
aneuploidias y cardiopatias congénitas.

Se recomienda la inclusion de la evaluacion
del TP de la arteria hepatica fetal en gestantes
con THE, asi como la ensefianza de su técnica
de medicién e importancia fisiopatolégica en
la secuencia de insuficiencia uteroplacentaria,
en los programas de especializacion en MMF y
obstetricia, nacionales.
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