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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la funcion cardiaca como predictor de preeclampsia en pacientes embarazadas
con aumento de la resistencia de las arterias uterinas, que acuden a la consulta de ecografia del
Servicio de Medicina Materno Fetal en el periodo comprendido entre agosto-noviembre de 2022.
Métodos: Estudio tipo observacional, prospectivo, transversal, de casos y controles, que incluira
una muestra no probabilistica de 15 gestantes con aumento de la resistencia de las arterias
uterinas y 15 gestantes controles sanas. Previo consentimiento informado, se realiz6 ecografia
obstétrica via abdominal, para evaluar parametros biométricos fetales, y posteriormente se
realiz6 un ecocardiograma materno transtoracico evaluando la funcién miocardica, mediante la
determinacion de los tiempos de contraccion y relajacion isovolumétrica, la resistencia vascular
periférica y el indice de masa del ventriculo izquierdo. La informacion se relacioné con la
aparicion y la gravedad de la preeclampsia. Se realiz6 andlisis para la validacion de consistencia
de los datos. Resultados. Se pudo evidenciar que un porcentaje importante, 40% desarrollo
preeclampsia teniendo elevacion del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas. En todas las
pacientes con IP de las arterias uterinas normales presentaron normalidad en el ecocardiograma.
Por su parte, el 86,7% de las pacientes con IP de las arterias uterinas elevada presentaron
normalidad en el ecocardiograma, mientras que el 13,3% restante presentaron alteracion
ecocardiografica. Resultando esto, no estadisticamente significativo, como herramienta para
predecir preeclampsia. EI 86% de las pacientes evaluadas, no presentaron hipertrofia del
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ventriculo izquierdo, y solo el 13.3% fue reportado con hipertrofia. En cuanto a la funcion
sistdlica, funcion diastolica y presencia de regurgitacion tricispidea se presentd en un 6.7%
alteracion ecocardiogréfica. Conclusiones. Se puede considerar la evaluacion cardiaca materna
como una estrategia para diagnosticar patologias preexistentes a la gestacion y de esta manera
establecer y estratificar riesgos de forma antenatal y tener una mejor resolucién del embarazo

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia, funcion miocardica materna, indice de masa del ventriculo
izquierdo, predictor de preeclampsia.

MATERNAL CARDIAC ASSESMENT AS A PREDICTOR FOR THE DEVELOPMENT
OF PREECLAMPSIA

Objective: To evaluate cardiac function as a predictor of preeclampsia in pregnant patients with
increased resistance of the uterine arteries, who attend the ultrasound consultation of the
Maternal-Fetal Medicine Service in the period between August-November 2022. Methods:
Observational, prospective, cross-sectional, case-control study, which will include a non-
probabilistic sample of 15 pregnant women with increased resistance of the uterine arteries and
15 healthy control pregnant women. After informed consent, obstetric ultrasound via abdominal
ultrasound will be performed to evaluate fetal biometric parameters, and subsequently a
transthoracic maternal echocardiogram will be performed to evaluate myocardial function by
determining isovolumetric contraction and relaxation times, peripheral vascular resistance and
left ventricular mass index. The information will be related to the occurrence and severity of
preeclampsia. Analysis will be performed to validate the consistency of the data. Results. The
results of this study showed that a significant percentage, 40%, developed preeclampsia with
elevated uterine arteries pulsatility index. All the patients with normal IP of the uterine arteries
presented normal echocardiogram. On the other hand, 86.7% of the patients with elevated IP of
the uterine arteries presented normal echocardiogram, while the remaining 13.3% presented
echocardiographic alteration. This was not statistically significant as a tool for predicting
preeclampsia. Of the patients evaluated, 86% did not present left ventricular hypertrophy, and
only 13.3% were reported with hypertrophy. As for systolic function, diastolic function and
presence of tricuspid regurgitation, 6.7% presented echocardiographic alterations. Conclusions.
maternal cardiac evaluation can be considered as a strategy to diagnose pre-existing pathologies
at gestation and thus establish and stratify risks antenatally and have a better resolution of
pregnancy.

KEY WORDS: Preeclampsia, maternal myocardial function, left ventricular mass index,
predictor of preeclampsia.



INTRODUCCION

La preeclampsia es una de las tres primeras causas a nivel mundial de morbi-mortalidad materna
y perinatal. Es la responsable de desarrollar complicaciones graves como la eclampsia, sindrome
Hellp, edema pulmonar, hematoma subcapsular hepatico, etc. Este dafio multiorganico suele
desaparecer al culminar el puerperio. Sin embargo, no esta muy claro cuando desaparecen
realmente los dafios en los drganos finales, ni las consecuencias a largo plazo que pudiese

expresarse. )

Los cambios fisiologicos del sistema cardiovascular en el embarazo son complejos. Durante la
gestacion, se experimenta una amplia remodelacién miocérdica, caracterizado por un remodelado
estructural con un aumento del grosor del tabique del ventriculo izquierdo, engrosamiento de la

pared posterior, aumento del tamafio de las cavidades. ®

Funcionalmente, los volimenes del ventriculo izquierdo y la fraccion de eyeccion aumentan para
mantener un gasto cardiaco adecuado, debido al aumento de la precarga durante el embarazo. En
contraste, en los trastornos hipertensivos del embarazo, estos cambios fisioldgicos sufren una
mal adaptacion y esto se expresa de diferentes maneras, hay un aumento del volumen ventricular
izquierdo y una reduccion de la fraccion de eyeccién lo que conduce a un aumento de la presion
de llenado ventricular y a una disfuncion diastolica. Ademas, el aumento de la poscarga provoca
dilatacion de la camara y reduccion de la funcion de la auricula izquierda. Estos cambios se
asocian a la disfuncién del ventriculo izquierdo, al dafio miocardico y a trastornos

cardiovasculares @



Los trastornos cardiovasculares y la preeclampsia comparten varios ~mecanismos
fisiopatoldgicos. La preeclampsia estd relacionada con cambios cardiovasculares progresivos,
como la hipertension, disfuncion vasomotora, dafio endotelial, inflamacion y alteraciones

metabdlicas.

Sin embargo, los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes de la preeclampsia que podrian
producir riesgo de trastornos cardiovasculares a largo plazo no estan definidos. Aunque todavia
no se ha determinado una correlacion directa, se ha informado de un mayor riesgo de
hipertensidn esencial en la preeclampsia de inicio temprano. Por lo tanto, el analisis de los
factores de prediccion de la hipertension esencial de la hipertension en la preeclampsia podria ser
significativa.

La ecocardiografia transtoracica para establecer la funcidn cardiaca materna, y evaluarla a lo
largo de la gestacién para detectar alguna alteracion, puede ser una herramienta importante para

determinar elementos de alto riesgo para desarrollar preeclampsia

Planteamiento del problema

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa importante de morbimortalidad
materna. Aunque su mecanismo fisiopatolégico no estd del todo claro, a través de los afios la
hipdtesis méas acertada ha sido la de una invasion placentaria defectuosa en etapas tempranas del
embarazo, englobandola entonces como una patologia placentaria materna. () Sin embargo, esta
hipdtesis tiene algunas inconsistencias; un tercio de las placentas de madres preeclampticas
estudiadas no presentaban alteraciones histologicas, asi como que también un porcentaje de estos

trastornos hipertensivos se presentan de nuevo en el periodo posnatal @

Recientemente se ha establecido la hipotesis de que la funcion cardiaca materna juega un rol
importante en la patogénesis de los trastornos hipertensivos del embarazo y posteriormente en el
desarrollo de preeclampsia, siendo esto una consecuencia de una mal adaptacion cardiovascular a
los cambios propios del embarazo. Por lo tanto, se ha sugerido que incluir el estudio de la

funcion cardiaca materna y evaluarlo periédicamente durante la gestacion, pudiese alertar de



ciertos cambios estructurales y funcionales que sirvan como pardmetros predictores de

preeclampsia.

Lo anteriormente mencionado lleva a la formulacién de las siguientes interrogantes de

investigacion:

¢La funcion cardiaca materna podria ser parte del tamizaje para predecir preeclampsia?

Justificacién

Los trastornos hipertensivos del embarazo todavia constituyen un riesgo para el binomio madre-
hijo. Hoy por hoy, estudios demuestran que pudiese existir una mal adaptacion a los cambios
fisiologicos del embarazo. Frente a esta necesidad, y con el objetivo de contribuir con una
herramienta de bajo costo y factible para la identificacion de las pacientes que estan en mayor
riesgo, surge la motivacion por realizar el presente trabajo, donde se considera importante
incluir el estudio de la funcion cardiaca materna evaluando el aumento de la resistencia
periférica, del gasto cardiaco e hipertrofia del ventriculo izquierdo, y correlacionar los
parametros hemodinamicos centrales y periféricos con la enfermedad, utilizandolos en términos
de predictibilidad y demostrando un estado cardiovascular previo diferente en las mujeres que

posteriormente desarrollaran una forma de preeclampsia.

La comprobacién de la utilidad de dicha tecnologia sanitaria, le permitira al equipo médico un
mayor costo-beneficio, porque contaria con nuevos recursos validados que permitirdn hacer
diagndstico temprano y establecer medidas preventivas, asi como también un pronéstico de
secuelas cardiovasculares y de esta manera lograr un beneficio potencial para las pacientes que

presenten dicha patologia.

Por lo anteriormente descrito, la investigacion tiene un aporte desde los puntos de vista: teorico,

Cientifico, Social e institucional.



Tedrico: la presente investigacion constituye un aporte al analizar la funcion cardiaca materna
como parte del tamizaje para predecir preeclampsia, el cual puede consolidar el conocimiento en
el area de investigacion, basado en la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que indica que
es necesario llevar a cabo estudios para generar conocimientos, para tener profesionales médicos

estén mejor capacitados, evitando problema de interpretacion y evaluaciones diagnosticas.

Con los resultados obtenidos en este trabajo, se aporta informacién a las teorias que tratan de
explicar el problema y seguramente se pueda orientar al personal de salud, con el fin de evitar
pérdidas en el sistema de salud y elevar la dignificacion de la calidad de vida del paciente.

Cientifico: ya que los resultados de este trabajo de investigacion, van a contribuir a consolidar el
conocimiento y la metodologia, lo cual permitira hacer uso de instrumentos para obtener
informacién confiable en el diagnostico de las pacientes. Al aplicar el método cientifico, se
ponen a prueba los objetivos planteados, por medio de la investigacion, enfoque, disefio, tipo de
investigacién, recoleccién y procesamiento de datos, que puede aportar informacion en la

busqueda de diagnosticar el problema de investigacion.

Social: la actual realidad del pais, nos indica un progresivo desmejoramiento en la calidad de
vida de la sociedad; este trabajo puede dar un aporte importante, evitando gastos innecesarios a
estas pacientes.

Institucional: para la maternidad Concepcion Palacios se convertird en un instrumento de
informacion en la atencion materno fetal, con la finalidad que a futuro se elaboren o mejoren las

politicas pablicas de salud.

Antecedentes
Una vez realizada la revision de diferentes bases de datos cientificas se detectan algunos

referentes teoricos relacionados con el objeto de estudio de la presente investigacion, a saber:

De Paco et al., @ 2008 en el Reino Unido, evaluaron el gasto cardiaco materna entre las 11
semanas y 13 semanas mas 6 dias de gestacion en 4.617 mujeres, como predictor de
preeclampsia. Todas las pacientes utilizadas en el estudio fueron separadas por edad,
antecedentes obstétricos y patologias asociadas y se le realizé la medicion del gasto cardiaco al

momento de hacer el ultrasonido morfoldgico del primer trimestre. Los autores encontraron que



en aquellas pacientes que desarrollaron trastornos hipertensivos del embarazo, tuvieron mayor
gasto cardiaco que las que no lo desarrollaron, dando méas soporte a la teoria de que la fase
preclinica de la preeclampsia esté caracterizada por un estado cardiaco hiperdindmico.

Melchiorre et al, @ 2008, en Reino Unido, evaluaron en un estudio prospectivo de casos y
controles a 50 pacientes con preeclampsia y 50 mujeres con embarazos normales y les fue
realizado ecocardiogramas maternos para evaluar la funcion cardiaca. En pacientes con
preeclampsia el indice de masa ventricular se vio aumentado, lo que sugiere que ocurre un
remodelado del ventriculo izquierdo como respuesta compensatoria a la hipertension, ademas de
esto el 20 % de las pacientes estudiadas tuvieron dafio miocardico y disfuncién diastélica

precedida de disfuncion sistolica.

Akbar et al, ® 2012 en Indonesia, determinaron el desarrollo de preeclampsia cerca y lejos del
término, y compararon el gasto cardiaco en los dos escenarios, evaluaron a 17 pacientes con
trastornos hipertensivos y 20 pacientes controles. Encontraron que a pesar de existir un aumento
del gasto cardiaco en los casos que desarrollaron preeclampsia, pudiese tratarse de procesos tan

complejos que seria dificil diferenciarlos.

Muthyala et al, ® 2016 en la India, estudiaron la disfuncion diastolica a través de la
ecocardiografia en pacientes con preeclampsia, evaluaron 150 pacientes primigestas, sin
antecedentes patoldgicos, encontrando que 1 de cada 5 pacientes tuvo disfuncion diastolica, y
que el grado de esta disfuncion esta dado en consecuencia si el trastorno hipertensivo es grave o

no.

Valensise et al, ® 2016 en Italia, evaluaron a 147 pacientes con antecedentes de preeclampsia,
teniendo como objetivo demostrar que, en estas pacientes, permanecia una afectacion cardiaca
que las predisponia a presentar trastornos hipertensivos en este embarazo. Los parametros
evaluados fueron la funcion diastdlica y sistolica, asi como el indice de masa del ventriculo
izquierdo v la resistencia vascular periférica. En los resultados, los autores encontraron que 29%
de las pacientes estudiadas desarrollaron preeclampsia recurrente y encontraron una disfuncién
sistolica y diastolica, aumento de la resistencia periférica, asi como también aumento del indice

de masa del ventriculo izquierdo.

Guy et al, ? 2018 en Hong Kong, llevaron a cabo un estudio que pretendia determinar que

ciertas patologias maternas, al igual que los antecedentes, influyen en la funcién cardiaca



materna y son importantes tomarlos en cuenta al momento de establecer la misma como un

predictor de trastornos hipertensivos.

Fung et al, ® 2018 en Reino Unido, estudiaron la relacion de la funcion cardiaca materna v el
desarrollo de preeclampsia y de restriccion del crecimiento intrauterino, evaluaron a 530
pacientes previo a la gestacion y durante ella, evidenciando un aumento en la resistencia
periférica, asi como del gasto cardiaco en aquellas pacientes que desarrollaron preeclampsia o

restriccion del crecimiento a las 35-37 semanas.

Di Pasquo et al, ® 2019 en Italia, evaluaron en un grupo de casos y controles, la funcion cardiaca
materna en pacientes con y sin preeclampsia; estableciendo que los cambios hemodindmicos
entre ambos eran considerablemente diferentes, viéndose afectados en aquellas con trastornos
hipertensivos. Adicionalmente, permitieron predecir quienes, con trastornos hipertensivos leves,

evolucionaron a graves.

Mas recientemente, Gibbone et al, @@ 2020 en el Reino Unido, estudiaron a mas de 2000
gestantes entre las 19 y las 23 semanas y encontraron una relacién entre el gasto cardiaco y la
resistencia periférica en el desarrollo de preeclampsia, aunque no lo concluyen como un método
predictor de la misma, establecen estrecha relacion entre estos cambios y la fisiopatologia de la

enfermedad.

Garcia et al, Y 2020 realizan un estudio en Reino Unido, en donde establecen que la funcion
cardiaca materna aumenta la sensibilidad de los predictores de preeclampsia. Se encontr6 que las
pacientes con aumento de la resistencia periférica y del indice de masa del ventriculo izquierdo,

tienen mayor predisposicién a desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo.

Marco Tebrico

El corazon representa uno de los érganos diana de nuestro organismo, y su funcion principal es
bombear la sangre a todo el cuerpo a traves del ciclo cardiaco, que no es mas que la secuencia de
acontecimientos mecanicos y eléctricos que se repiten en cada latido cardiaco. Cada ciclo inicia
con la generacion de un potencial de accion en el nodo sinusal y la consiguiente contraccién de

las auriculas y termina con la relajacion de los ventriculos. El periodo de contraccion durante el
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que se bombea la sangre se llama sistole, el periodo de relajacién durante el cual se llenan las
cavidades con sangre se llama diastole. @

El embarazo normal se caracteriza por cambios significativos en el sistema cardiovascular que
aseguran un adecuado flujo sanguineo, asi como oxigenacion apropiada y suministro de
nutrientes al feto. Estos cambios cardiovasculares permiten que la madre funcione normalmente

durante el estado fisiologico alterado del embarazo @.

Normalmente, indice cardiaco, frecuencia cardiaca, volumen intravascular y la distensibilidad
arterial y venosa global aumentan con pequefios cambios en las presiones media y de pulso,
mientras que el total indice de resistencia vascular disminuye. EI aumento de la distensibilidad
vascular global que acompafia la caida de resistencia vascular sistémica es probablemente una
respuesta adaptativa para acomodar un volumen intravascular notablemente aumentado sin un
aumento concomitante de la presion arterial media. El indice de masa del ventriculo izquierdo
aumenta sin cambios en la relacién entre el espesor de la pared y las dimensiones de la cavidad,

indicativas de un remodelado fisiolégico mediado por precarga. @

La fisiopatologia de la preeclampsia se ha estudiado a partir del dafio endotelial generalizado. En
la gestacion normal, el corazon tiene cambios, puede evidenciarse un incremento leve en las
dimensiones ventriculares, y son frecuentes la insuficiencia pulmonar y la tricuspidea leve.
Puede presentarse insuficiencia mitral “fisiologica” en ausencia de alteracion estructural de la
valvula y las insuficiencias auriculo-ventriculares pueden ser debidas a la dilatacion del anillo
que acompafa el aumento del tamafio ventricular. Puede encontrarse un derrame pericardico
pequefio en el 25% de las pacientes, que se considera parte de la adaptacién a los cambios

fisiolégicos del embarazo.

El gasto cardiaco incrementa hasta un 50 % mas durante el embarazo, lleva a un incremento en
las velocidades doppler de los flujos transvalvulares, por tanto, es indispensable la medicion de
los orificios valvulares en casos de estenosis, y la cuantificacion de las insuficiencias para una

evaluacion més exacta del compromiso y la severidad de la enfermedad valvular.

Respecto a la preeclampsia, en décadas pasadas hubo mayor conocimiento y se encuentran mas
publicaciones que abordan complicaciones diferentes a las cardiacas; sin embargo, desde el afio

2008, se encuentra un importante incremento de las publicaciones que evallUan las alteraciones
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estructurales y funcionales miocérdicas y sus manifestaciones agudas en pacientes con

preeclampsia.

Se han descrito diferencias en la morbilidad general y especifica por 6rganos, y con el riesgo
cardiovascular futuro en las pacientes con preeclampsia y con edades gestacionales menores a 34
semanas, las que pueden estar ademas en manejo expectante en relacion con las que presentan

preeclampsia a término o con las que comienzan con preeclampsia en el puerperio mediato.

Tambiéen se ha descrito que el ecocardiograma de control en las pacientes que tuvieron
preeclampsia lejos del término, mostré al afio siguiente del diagnostico la persistencia de
disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo, remodelacion concéntrica, e hipertrofia
concéntrica y excéntrica en el 41 % de los casos; el 40 % de las que presentaron preeclampsia e
insuficiencia cardiaca asintomatica en el posparto, desarrollaron hipertension arterial a los 2
afios, en mayor medida que las pacientes con preeclampsia a término, en quienes no se ha
reportado en la literatura disfuncion diastolica, pero si persistencia del deterioro de la relajacion
miocardica segmentaria, con un riesgo aumentado para el desarrollo de hipertensién arterial en
los proximos dos afios. Es poco lo que se ha descrito respecto de las alteraciones de la funcion y
estructura cardiaca asociada a la preeclampsia grave en nuestro medio, tampoco se conoce la
frecuencia de las alteraciones cardiovasculares ecocardiograficas de las pacientes a quienes se les
realiza el manejo para preeclampsia seglin la edad gestacional, y aquellas con compromiso

multiorganico encontrado- 2

Aunqgue siempre la teoria de la mal adaptacion placentaria es la mas conocida y aceptada para
explicar la fisiopatologia de la preeclampsia, recientemente estudios demuestran que pudiese
existir una mal adaptacion a los cambios fisiolégicos del embarazo. Por lo tanto, se considera
importante incluir el estudio de la funcidén cardiaca materna para que se pueda alertar de
cualquier cambio que indique aumento de la resistencia periférica, del gasto cardiaco e
hipertrofia del ventriculo izquierdo, siendo todos estos parametros alterados en la paciente

preeclampsia. V)

Para la evaluacion cardiovascular en el contexto de la paciente preeclamptica es necesario
conocer unos conceptos que nos llevan a entender la alteracion funcional y estructural en estos

Casos.
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La hipertrofia ventricular izquierda se refiere a un aumento del tamafio o masa del ventriculo
izquierdo debido a un aumento del tamafio de componentes individuales del miocardio: los
cardiomiocitos. Si el tamafio es la medida de interés, los métodos de imagen (por ejemplo,
ecocardiografia, resonancia magneética cardiaca) puede proporcionar esta informacién. Sin
embargo, la hipertrofia ventricular izquierda se asocia a otros cambios estructurales notables
incluyendo la fibrosis intersticial, la isquemia, la inflamacion, la apoptosis, todos ellos asociados

a la remodelacion eléctrica del miocardio, y todos ellos clinicamente relevantes.

En principio, la electrocardiografia no mide el tamafio ni la masa. Mide la distribucion de los
potenciales eléctricos medidos desde la superficie del cuerpo durante la despolarizaciéon y
repolarizacion. La secuencia de despolarizacion y repolarizacion depende de las propiedades
eléctricas del miocardio, que en realidad difiere en respuesta a la enfermedad. Pero la suposicion
de que la masa puede predecirse a partir de la amplitud se asemeja a la errénea de que el tamafio
de una bateria puede predecir su potencia. Una consecuencia no constructiva de este enfoque es
de los resultados del ECG, utilizando los métodos de imagen como de imagen como patrén de
oro, como verdadero positivo/negativo, falso positivo/ negativo, lo que conlleva graves
limitaciones diagndsticas, por lo tanto, la electrocardiografia no es el método de eleccion para
evaluar los cambios en esta patologia. *?

El estudio de Melchiorre, demostrd que en las mujeres que desarrollaron preeclampsia, en 33%
existia la presencia de remodelamiento cardiaco concéntrico del ventriculo izquierdo, el cual no
se encontr6 en el grupo control, con presencia de disfuncién diastélica o sistolica del ventriculo
izquierdo y en 72 % encontraron alteraciones de la relajacion miocardica segmentaria. Se
concluyo que la presencia de disfuncion diastolica asintomatica es evidente en mujeres durante la
mitad de la gestacion en aquellas que desarrollaran de manera subsecuente preeclampsia lejos del
término. @ Esto nos orienta a que la funcion y el remodelado cardiaco materno, puede ser de gran
utilidad como marcador predictor en trastornos hipertensivos del embarazo, ya que pudiéramos
encontrar cambios silentes en la funcién cardiaca materna que posteriormente se van a expresar

en el desarrollo de dicho trastorno.

Se ha establecido relacion en que tanto los niveles de péptidos natriuréticos como la relacion
entre el llenado ventricular y la contraccion auricular (E/Ea) del doppler tisular se encontraban

elevados en el grupo de mujeres con preeclampsia en comparacion con las mujeres normotensas,
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y encontrd que en el grupo de mujeres con preeclampsia estos cambios se relacionaron con un

mayor nimero de cesareas y menor peso al nacer.

A través de herramientas como el ultrasonido pulmonar podemos evaluar las alteraciones del
aumento de presiones del VI, evidenciando la presencia de disfuncion diastolica en pacientes que
posteriormente desarrollaron edema agudo de pulmon, por lo tanto, el ultrasonido pulmonar y la
presencia del aumento de las presiones de llenado del VI son capaces de detectar edema agudo

de pulmon.

Algunos estudios reportados por Bamfo®, han evaluado la presencia de disfuncion diastélica
durante el embarazo, donde han encontrado la presencia de una pérdida del pico sistdlico
transmitral de la velocidad de la onda E y un aumento de la velocidad de la onda A con
disminucion de la relacion E/A. Esto se ha considerado como un hallazgo normal del embarazo;
sin embrago, de acuerdo con la definicion y los patrones de disfuncion diastdlica es nuestra
conclusion que el embarazo cursa con modificaciones estructurales cardiacas y una sobrecarga
de volumen, lo cual se debe considerar que pudiera haber presencia de una disfuncion diastolica.
La prevalencia y efectos de la funcion diastélica en pacientes con preeclampsia severa es un area
de investigacion que no ha sido suficientemente estudiado. EI motivo de presentar esta imagen es
que la funcion diastdlica podria explicar el comportamiento hemodinamico tan distinto que

presentan este tipo de pacientes.

La ecografia transtoracica en mujeres embarazadas normales puede mostrar hallazgos sistélicos
y diastolicos anormales, asi como derrame pericardico leve, regurgitacion mitral o tricuspidea
leve y aumento de la masa ventricular izquierda de una gestacion a término. En comparacion
con las mujeres embarazadas normales, los hallazgos de la ecografia transtoracica en las mujeres
con preeclampsia muestran una serie de anomalias que incluyen un aumento de la masa
ventricular izquierda, un mayor derrame pericardico, disfuncion diastélica cuantificada por el

aumento de la relacion E/e’ de la valvula mitral.

Sae Kyung Choi et al ®®, mostraron que la disfuncion diastdlica era el hallazgo ecocardiografico
mas comun en la preeclampsia y que ampliacion de la auricula izquierda o hipertrofia ventricular
izquierda podrian presentarse en trastornos hipertensivos del embarazo. Estos resultados se
corresponden con los de un trabajo anterior que mostré que casi la mitad de las mujeres con

preeclampsia mostraban una disfuncién diastolica del VI de leve a moderada, pero con una
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fraccion de eyeccion que entraba en pardmetro de normalidad. La disfuncion diastolica se define
como el deterioro de la presion de llenado del ventriculo izquierdo independientemente de la
funcién sistdlica. Se informdé que la disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo en la
preeclampsia de grado 1 y grado 2, mostraban disfuncion sistolica e hipertrofia ventricular

izquierda.

La ecografia transtoracica fue una herramienta util para evaluar la gravedad de la preeclampsia.
Los hallazgos ecocardiograficos se correlacionaron con la gravedad de la preeclampsia. En la
preeclampsia con caracteristicas graves, la disfuncion diastélica y la hipertrofia ventricular
izquierda eran mas comunes. A medida que el grado de la disfuncién diast6lica aumenta, es mas
probable que aparezca una insuficiencia cardiaca sintomatica y un peor prondstico de la
enfermedad son mas propensos a aparecer. Cada vez hay mas pruebas de disfuncion sistolica y
diastdlica del ventriculo izquierdo, hipertrofia ventricular izquierda y estado prehipertensivo en
pacientes con preeclampsia con caracteristicas graves. La preeclampsia con caracteristicas graves
estd relacionada con la disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo evaluada mediante

ecografia transtoracica, incluido el doppler tisular.

La preeclampsia es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares maternas después del parto. Este hecho ha sido reportado por muchos estudios.
Por ejemplo, Melchiorre et al. Demostraron que el riesgo de desarrollar hipertension esencial en

un plazo de 2 afios era significativamente mayor en las mujeres con preeclampsia. ?

Otros estudios informaron de una disfuncion cardiaca materna y un mayor riesgo de desarrollar
hipertension sistémica y muerte prematura por enfermedad cardiovascular en pacientes con

preeclampsia. Sin embargo, no todas las mujeres embarazadas con preeclampsia corren el riesgo.
(16)

Los estudios ecocardiograficos maternos han demostrado que, en las mujeres con preeclampsia,
en comparacion con los controles de pacientes normotensos, hay evidencia de deterioro de la
funcién miocéardica y un aumento de la resistencia vascular periférica. Unos pocos estudios en
mujeres embarazadas de alto riesgo han demostrado que la disfuncién cardiaca hemodinamica y

subclinica puede preceder a la aparicion de la preeclampsia.

La prediccion eficaz de la preeclampsia a mitad de la gestacion se realiza mediante una

combinacion de caracteristicas demograficas maternas y la historia clinica con mediciones de la
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presion arterial media (PAM), el indice de pulsatilidad de la arteria uterina (UtA-P1), el factor de
crecimiento placentario sérico (PLGF) suero de la tirosina quinasa soluble (SFLT-1). A medida
que se suman mas biomarcadores, es posible aproximarse de forma méas cercana a la prediccion
de padecer trastornos hipertensivos, estos incluyen la evaluacion cardiaca materna antes de
presentar el trastorno hipertensivo para detectar si la presencia de cambios estructurales o

funcionales, sugiere la posibilidad de desarrollar preeclampsia. %

Objetivo general

Evaluar la funcion cardiaca como predictor de preeclampsia en pacientes embarazadas con
aumento de la resistencia de las arterias uterinas, que acudan a la consulta de ecografia del
servicio de Medicina Materno Fetal en el periodo comprendido entre Agosto y Noviembre de
2022.

Objetivos especificos

1.- Caracterizar la poblacidn segun aspectos clinico-demograficos y resistencia de las arterias
uterinas.
2.- Detectar la presencia de alteraciones ecocardiogréaficas en la funcion cardiaca.

3.- Relacionar los cambios en la funcion cardiaca y la presencia de la preeclampsia

Aspectos éticos

En el presente trabajo se respetaron las normas de bioética de Helsinki y se garantizo el respeto
a los cuatro principios fundamentales: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia social,

avalando asi el resguardo de la identidad de cada paciente incluida en el estudio.

Se le informaré a la paciente detalladamente sobre los objetivos, beneficios, implicaciones e
importancia de la investigacion, recalcando el deseo voluntario de participar, libres de coaccion
de ninguna clase o especie, con la posibilidad de retirarse en cualquier momento del estudio si
asi fuere su eleccion. La paciente que acepte ingresar al estudio firmara un consentimiento

informado, respetando asi el principio de autonomia.
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Cumpliendo con el principio de beneficencia, se garantizara, durante el estudio la determinacién
de una serie de conclusiones que mejoren los conocimientos para el uso de la evaluacion de las
alteraciones de la funcion cardiaca como predictor de preclamsia en pacientes embarazadas que

participen en el estudio.

La determinacion y diagnostico mediante el seguimiento ecografico sera realizado por estudio no
invasivo de exploracién en vivo; tal accién no perjudicara ni expondra a la paciente a ningun

dafio que pueda poner en riesgo su salud, garantizando asi el principio de no maleficencia.

No se hara distincién alguna de clase social, raza, religion, ideologia entre las pacientes incluidas
en la investigacion, y todas por igual recibieran la misma informacion sobre la investigacion,
cumpliendo asi con el principio de justicia. El estudio no implica ningun tipo de riesgo para los
pacientes y sus resultados mejoraran el manejo clinico de pacientes con riesgo de hipertrofia

ventricular izquierda.

METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, de cohorte.
Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por todas las gestantes que acudieron al Servicio de Medicina
Materno Fetal de la Maternidad Concepcidn Palacios en el periodo agosto-noviembre de 2022, a
tales efectos se estimd una muestra no probabilistica intencional con elementos de seleccion
elegidos por el investigador. Se incluyo una muestra no probabilistica de pacientes que asistieron

a la consulta y fueron distribuidas durante el seguimiento de modo proporcional en dos grupos:

e Un grupo de aquellas gestantes que presentaron aumento de la resistencia de las arterias

uterinas.

e Un grupo en las cuales no se evidencio aumento de la resistencia de las arterias uterinas;

quienes cumplieron con los siguientes criterios.

17



Criterios de inclusion
o Embarazos entre 19 y 23 semanas.

o Embarazos controlados

Criterios de exclusion

o Pacientes con antecedentes de patologia cardiovascular.
o Pacientes con hipertension arterial cronica.

o Paciente con resistencia vascular periférica.

J Paciente con protesis mamarias.

Procedimiento

e Tras obtener la autorizacion del Comité de Bioética del hospital y la aprobacion del Comité
Académico del programa y la Coordinacion de Estudios de Postgrado de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela, se procedio a iniciar el estudio.

e A las pacientes que cumplieron con los criterios establecidos, se les explico en qué consistid
la investigacion, los objetivos y alcances, asi como la técnica para la evaluacion ecogréfica.
Las pacientes que aceptaron ingresar al estudio lo expresaron mediante la firma del
formulario de consentimiento informado (Anexo 1). La informaciéon de las pacientes
seleccionadas se registro en el instrumento disefiado para ese fin (Anexo 2).

e Se contd con un equipo de ecografia, marca MINDRAY, modelo Z50, con traductor 3,5 mhz,
para realizar el estudio bidimensional en la consulta de ecocardiografia por especialista en
cardiologia del sector privado.

e Para las medidas de cavidades cardiacas se realizo un corte axial donde se muestren las
cuatro camaras cardiacas en proyeccion apical para obtener el valor de indice de masa de

ventriculo izquierdo, fraccion de eyeccion, presion pulmonar arterial sistolica, diametro
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transverso auriculas y Doppler de la valvula pulmonar, da la valvula aortica, valvula
tricuspide y mitral.
e Posterior a la recoleccion, estos datos fueron llevados a tratamiento estadistico donde se

procesaron y se crearon tablas y gréficos para su discusion.

Tratamiento estadistico propuesto

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2013 y el software de computo estadistico SPSS version
21. Todos los resultados se describieron mediante frecuencias absolutas y/o relativas y se
calcularon medidas de posicion (minimo y méximo), de tendencia central (media aritmética), de
dispersion (desviacion estandar y coeficiente de variacion). Se realizaron representaciones
gréaficas de las variables o cruces de variables segun se requiera.

Para las eventuales asociaciones se usé la prueba de independencia Chi cuadrado de Pearson;
mientras que para contrastar medias se empleard la U de Mann Whitney, se considero

significativo si p < 0,05.

RESULTADOS

La informacidn obtenida de la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos a fin de evaluar
la funcion cardiaca como predictor de preeclampsia en pacientes embarazadas con aumento de la
resistencia de las arterias uterinas, que acudan a la consulta de ecografia del servicio de Medicina
Materno Fetal en el periodo comprendido entre Agosto y Noviembre de 2022, se muestran a
continuacion en las siguientes tablas; donde 30 gestantes con los criterios de inclusion y de

exclusion requeridos para la constitucion del grupo de estudio.

Se observa que la edad de las pacientes oscila entre 14 y 42 afios, con un promedio de 28,1 afios
y DE = 6,8 afios; asi como una variabilidad relativa moderada, al ubicarse entre 24,3% (entre
20% y 50%). Por su parte, la edad gestacional oscila entre 19 y 23 semanas, con un promedio de
20,4% y DE = 1,2 afios; con variabilidad relativa baja, ubicada en 5,9% (Menor de 20%). (tabla
1)
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En la tabla 2 se observa que el IP de la arteria uterina oscila entre 0,8 y 2,0, con un promedio
del,4 y DE = 0,5; con variabilidad relativa del 34,2% (moderada). EI bombeo de la vélvula
pulmonar oscila entre 0,7 y 1,2 m/seg, con un promedio de 0,9 m/seg y DE = 0,1 m/seg; y
variabilidad relativa del 13,8% (baja). EI bombeo de la valvula mitral oscila entre 0,7 y 1,0
m/seg, con un promedio de 0,8 m/seg y DE = 0,1 m/seg; y variabilidad relativa del 10,4% (baja).
El bombeo de la valvula adrtica oscila entre 0,8 y 1,8 m/seg, con un promedio de 1,4 m/seg y DE
= 0,2 m/seg; y variabilidad relativa del 14,4% (baja). El indice de masa corporal del ventriculo
izquierdo oscila entre 20,1 y 121,0 gr/m2, con un promedio de 46,0 gr/m2 y DE = 20,2 gr/m2;
asi como una variabilidad relativa del 43,9% (moderada). La masa del ventriculo izquierdo oscila
entre 59,0 y 152,4 gramos, con un promedio de 101,5 gramos y DE = 25,9 gramos; con
variabilidad relativa del 25,5% (moderada). EI diametro transverso de la auricula izquierda oscila
entre 24 y 43 mm, con un promedio de 31,7 mm; con DE = 3,5 mm y una variabilidad relativa
del 11,0% (baja). La fraccion de eyeccion oscila entre 57% y 75% con un promedio de 63,7%
con DE = 4,6 puntos porcentuales, asi como variabilidad relativa del 7,2% (baja). La presion
pulmonar arterial sistdlica oscila entre 15 y 31 mmhg, con un promedio de 20,9 mmhg y DE =
2,5 mmhg, con variabilidad relativa del 12,1% (tabla 2).

La tabla 3 recoge las caracteristicas clinicas de los grupos de estudio. En este sentido, se observa
que el 80,0% de las pacientes no presentaron preeclampsia, mientras que el 20,0% si presentaron
preeclampsia. Se observa que el 50,0% de las pacientes presentaron elevaciones del IP de las
arterias uterinas, mientras que el 50,0% restante presentaron niveles normales, el 93,3% de las
pacientes presentaron resultados normales en el ecocardiograma, mientras que 3,3% presentaron

disfuncion cardiaca leve y el 3,3% restante presentaron dilatacion leve de la auricula izquierda.

Se puede observar (tabla 3), que todas las pacientes presentaron continuidad veno atrio, con el
tracto de salida y de entrada conservado. El 6,7% de las pacientes presentaron hipertrofia del
ventriculo izquierdo, mientras que el 93,3% restante no presentaron hipertrofia del ventriculo
izquierdo. EIl 96,7% de las pacientes presentaron funcion sistélica normal, mientras que el 3,3%
restante presentaron alteracion leve de la funcion sistdlica. Se observa que el 96,7% de las
pacientes presentaron funcion diastolica normal, mientras que el 3,3% restante presentaron

alteracion leve de la funcion diast6lica. En cuanto a los hallazgos en la valvula mitral y la valvula
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pulmonar estas presentaron bombeo normal en todas las pacientes. La valvula tricuspide presento6
bombeo normal en el 96,7% de las pacientes, mientras que en el 3,3% restante de pacientes

presentaron regurgitacion leve. Ninguna paciente presentd derrame pericardico.

En la tabla 4 se comparan los promedios de las variables clinicas en las pacientes, segun
diagndstico de preeclampsia. Se observan diferencias significativas en el comportamiento
promedio en pacientes con o sin preeclampsia, en el IP de la arteria uterina (p=0,015). No se
observan diferencias significativas en el comportamiento promedio en pacientes con 0 sin
preeclampsia, en el bombeo de la valvula pulmonar (p=0,116), en el bombeo de la valvula mitral
(p=0,631), bombeo de la valvula adrtica (p=0,743), IMC del ventriculo izquierdo (p=0,667),
masa del ventriculo izquierdo (p=0,347), diametro transverso de la auricula izquierda (p=0,561),
fraccion de eyeccion (p=0,631) y presion pulmonar arterial sistolica (p=0,1). El IP de la arteria
uterina en pacientes sin preeclampsia se ubica en promedio en 1,3 con DE = 0,5; mientras que en
pacientes con preeclampsia se ubica en promedio en 1,8 con DE = 0,1. El bombeo de la véalvula
pulmonar en pacientes sin preeclampsia se ubica en promedio en 0,9 m/seg con DE = 0,1 m/seg;
mientras que en pacientes con preeclampsia se ubica en promedio en 1,0 m/seg con DE = 0,1
m/seg. El bombeo de la valvula mitral en pacientes sin preeclampsia se ubica en promedio en 0,9
m/seg con DE = 0,1 m/seg; mientras que en pacientes con preeclampsia se ubica en promedio en
0,8 m/seg con DE = 0,1 m/seg. El bombeo de la véalvula aértica en pacientes sin preeclampsia se
ubica en promedio en 1,4 m/seg con DE = 0,2 m/seg; mientras que en pacientes con
preeclampsia se ubica en promedio en 1,5 m/seg con DE = 0,1 m/seg. EI IMC del ventriculo
izquierdo en pacientes sin preeclampsia se ubica en promedio en 42,9 gr/m2 con DE = 12,0
gr/m2; mientras que en pacientes con preeclampsia se ubica en promedio en 58,0 gr/m2 gr con
DE = 35,7 gr/m2. La masa del ventriculo izquierdo en pacientes sin preeclampsia se ubica en
promedio en 98,9 gr con DE = 22,6 gr; mientras que en pacientes con preeclampsia se ubica en
promedio en 111,7 gr con DE = 34,2 gr. El diametro transverso de la auricula izquierda en
pacientes sin preeclampsia se ubica en promedio en 31,3 mm con DE = 2,9 mm; mientras que en
pacientes con preeclampsia se ubica en promedio en 33,3 mm con DE = 4,8 mm. La fraccién de
eyeccidn en pacientes sin preeclampsia se ubica en promedio en 64,0% con DE = 4,8%; mientras
que en pacientes con preeclampsia se ubica en promedio en 62,8% con DE = 3,5%. La presion
pulmonar arterial sistolica (PAPS) en pacientes sin preeclampsia se ubica en promedio en 21,2
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mmhg con DE = 2,7 mmhg; mientras que en pacientes con preeclampsia se ubica en promedio en

19,8 mmhg con DE = 1,1 mmhg.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes con diagnéstico de preeclampsia se muestran en la
tabla 5. Se observan diferencias significativas en la distribucion de pacientes por diagnéstico de
preeclampsia segun ecocardiograma (p=0,003), IP de las arterias uterinas (p=0,006), hipertrofia
del ventriculo izquierdo (p=0,003), funcion diastdlica (p=0,042) y valvula tricuspide (p=0,042).
Mientras que no se observan diferencias significativas en la distribucion de pacientes por
diagndstico de preeclampsia segun funcién sistolica (p=0,611). Se observa que todas las
pacientes sin preeclampsia presentaron normalidad en el ecocardiograma. Por su parte, el 66,7%
de las pacientes con preeclampsia presentaron normalidad en el ecocardiograma, mientras que el
33,3% restante presentaron alteracion ecocardiografica. Se observa que el 62,5% de las pacientes
sin preeclampsia presentaron normalidad en el IP de las arterias uterinas, mientras que el 37,5%
presentaron elevaciones del IP de las arterias uterinas. Por su parte, todas las pacientes con
preeclampsia presentaron elevaciones del IP de las arterias uterinas. Se observa que todas las
pacientes presentaron continuidad veno atrio. Se observa que todas las pacientes tienen el tracto
de salida y el tracto de entrada conservado. Se observa que ninguna de las pacientes sin
preeclampsia presentd hipertrofia del ventriculo izquierdo. Por su parte, el 66,7% de las
pacientes con preeclampsia no presentaron hipertrofia del ventriculo izquierdo, mientras que el
33,3% restante si presentaron hipertrofia del ventriculo izquierdo. Se observa que el 95,7% de las
pacientes sin preeclampsia presentaron funcion sistélica normal, mientras que el 4,3% restante
presentaron alteracion leve de la funcidn sistolica. Por su parte, todas las pacientes con
preeclampsia presentaron funcion sistolica y diastolica normal. En cuanto a los pacientes con
preeclampsia, el 83,3% presentaron funcion diastélica normal, mientras que el 16,7% restante
presentaron alteracion leve de la funcion diastolica. Se observa que tanto la valvula mitral como
la valvula pulmonar y la valvula trictspide presentaron bombeo normal en todas las pacientes sin
preeclampsia. Mientras que el 83,3% de las pacientes con preeclampsia presentaron valvula
tricispide normal, el 16,7% restante de pacientes presentaron regurgitacion leve. Se observa que

ninguna paciente presento derrame pericardico.
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La tabla 6 compara los promedios de las variables clinicas en las pacientes, segun nivel del IP de
las arterias uterinas. Se observan diferencias significativas en el comportamiento promedio en
pacientes con IP de las arterias uterinas normales y elevadas, en el IP de la arteria uterina
(p=0,000). No se observan diferencias significativas en el comportamiento promedio en
pacientes con IP de las arterias uterinas normales y elevadas, en el bombeo de la valvula
pulmonar (p=0,713), en el bombeo de la valvula mitral (p=0,713), bombeo de la valvula aortica
(p=0,653), IMC del ventriculo izquierdo (p=0,744), masa del ventriculo izquierdo (p=0,436),
diametro transverso de la auricula izquierda (p=0,935), fraccion de eyeccion (p=0,267) y presion
pulmonar arterial sistolica (p=0,486). El IP de la arteria uterina en pacientes con IP de las arterias
uterina normal se ubica en promedio en 0,9 con DE = 0,2; mientras que en pacientes con IP de
las arterias uterina elevada se ubica en promedio en 1,8 con DE = 0,1. El bombeo de la valvula
pulmonar en pacientes con IP de las arterias uterina normal se ubica en promedio en 0,9 m/seg
con DE = 0,1 m/seg; mientras que en pacientes con IP de las arterias uterina elevada se ubica en
promedio en 0,9 m/seg con DE = 0,1 m/seg. El bombeo de la valvula mitral en pacientes con IP
de las arterias uterina normal se ubica en promedio en 0,8 m/seg con DE = 0,1 m/seg; mientras
que en pacientes con IP de las arterias uterina elevada se ubica en promedio en 0,9 m/seg con DE
= 0,1 m/seg. El bombeo de la valvula adrtica en pacientes con IP de las arterias uterina normal se
ubica en promedio en 1,5 m/seg con DE = 0,2 m/seg; mientras que en pacientes con IP de las
arterias uterina elevada se ubica en promedio en 1,4 m/seg con DE = 0,2 m/seg. El IMC del
ventriculo izquierdo en pacientes con IP de las arterias uterina normal se ubica en promedio en
44,7 gr/m2 con DE = 12,5 gr/m2; mientras que en pacientes con IP de las arterias uterina elevada
se ubica en promedio en 47,2 gr/m2 gr con DE = 25,6 gr/m2. La masa del ventriculo izquierdo
en pacientes con IP de las arterias uterina normal se ubica en promedio en 105,0 gr con DE =
24,1 gr; mientras que en pacientes con IP de las arterias uterina elevada se ubica en promedio en
97,9 gr con DE = 27,0 gr. El diametro transverso de la auricula izquierda en pacientes con IP de
las arterias uterina normal se ubica en promedio en 31,7 mm con DE = 2,8 mm; mientras que en
pacientes con IP de las arterias uterina elevada se ubica en promedio en 31,7 mm con DE = 4,1
mm. La fraccion de eyeccion en pacientes con IP de las arterias uterina normal se ubica en
promedio en 64,5% con DE = 4,5%; mientras que en pacientes con IP de las arterias uterina
elevada se ubica en promedio en 62,9% con DE = 4,4%. La presion pulmonar arterial sistolica
(PAPS) en pacientes con IP de las arterias uterina normal se ubica en promedio en 20,9 mmhg
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con DE = 3,2 mmhg; mientras que en pacientes con IP de las arterias uterina elevada se ubica en
promedio en 21,0 mmhg con DE = 1,5 mmhg.

En la tabla 7, se observan diferencias significativas en la distribucion de pacientes por nivel del
IP de las arterias uterinas segun diagnostico de preeclampsia (p=0,006); mientras que no se
observan diferencias significativas en la distribucion de pacientes por nivel del IP de las arterias
uterinas segun el ecocardiograma (p=0,143), hipertrofia del ventriculo izquierdo (p=0,143),
funcion sistolica (p=0,309), funcion diastolica (p=0,309) y valvula tricuspide (p=0,309). Se
observa que todas las pacientes con IP de las arterias uterinas normal presentaron normalidad en
el ecocardiograma. Por otra parte, el 86,7% de las pacientes con IP de las arterias uterinas
elevada presentaron normalidad en el ecocardiograma, mientras que el 13,3% restante
presentaron alteracion ecocardiografica. Se observa que todas las pacientes con IP de las arterias
uterinas normal no presentaron preeclampsia. El 40,0% de las pacientes con IP de las arterias
uterinas elevada presentaron preeclampsia, mientras que el 60,0% restante no presentaron
preeclampsia. Todas las pacientes presentaron continuidad veno atrio, asi como tracto de salida y
de entrada conservado. Ninguna de las pacientes con IP de las arterias uterinas normal presento
hipertrofia del ventriculo izquierdo. Por su parte, el 86,7% de las pacientes con IP de las arterias
uterinas elevada no presentaron hipertrofia del ventriculo izquierdo, mientras que el 13,3%
restante si presentaron hipertrofia del ventriculo izquierdo. Se evidencia que el 93,3% de las
pacientes con IP de las arterias uterinas normal presentaron funcion sistélica normal, mientras
que el 6,7% restante presentaron alteracion leve de la funcién sistolica. Las pacientes con IP de
las arterias uterinas elevada presentaron funcion sistélica normal. Todas las pacientes con IP de
las arterias uterinas normal presentaron funcion diastélica normal. En cuanto a los pacientes con
IP de las arterias uterinas elevada, el 93,3% presentaron funcion diastélica normal, mientras que
el 6,7% restante presentaron alteracion leve de la funcion diastdlica. En todos los casos, las
valvulas mitral, pulmonar y trictspide presentaron bombeo normal, mientras que el 93,3% de las
pacientes con IP de las arterias uterinas elevada presentaron valvula tricaspide normal, y el 6,7%
restante de pacientes presentaron regurgitacion leve. Se observa que ninguna paciente presentd

derrame pericardico.
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DISCUSION

La valoracion de la funcién cardiaca materna durante la gestacion puede ser una herramienta de
gran utilidad para valorar diferentes patologias y establecer protocolos de atencidn segun las
mismas, asi como estratificacion de riesgo prenatal al igual que Bacharova et al @9, Sin
embargo, su uso en el segundo trimestre como herramienta de screening para trastornos
hipertensivos del embarazo, no esta del todo estudiada y no pudo ser demostrada su eficacia en el

presente trabajo.

Como es conocido, el aumento del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas representa una
herramienta eficaz para la prediccion de preeclampsia, En este trabajo se evalu6 a partir del
segundo trimestre de gestacion tal como lo estudiado por Gibbone et al, @, se pudo evidenciar
gue un porcentaje importante, 40% desarrollo preeclampsia teniendo elevacion del indice de

pulsatilidad de las arterias uterinas.

En todas las pacientes con IP de las arterias uterinas normales presentaron normalidad en el
ecocardiograma. Por su parte, el 86,7% de las pacientes con IP de las arterias uterinas elevada
presentaron normalidad en el ecocardiograma, mientras que el 13,3% restante presentaron
alteracion ecocardiografica. Resultando esto, no estadisticamente significativo, como

herramienta para predecir preeclampsia.

El 86% de las pacientes evaluadas, no presentaron hipertrofia del ventriculo izquierdo, y solo el
13.3% fue reportado con hipertrofia. En cuanto a la funcion sistolica, funcion diastolica y
presencia de regurgitacion tricuspidea se presento en un 6.7% alteracion ecocardiogréafica similar

a lo evaluado por Melchiorre et al, ?

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Por lo anteriormente expuesto, pudimos observar una elevada relacion entre el aumento de la

resistencia de las arterias uterinas y la aparicion de preeclampsia, mientras que la relacién de este
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aumento y la aparicion de alteraciones ecocardiograficas maternas, como la hipertrofia del

ventriculo izquierdo o disfuncion cardiaca, no fue significativa.

Es por esto, que se puede considerar la evaluacion cardiaca materna como una estrategia para

diagnosticar patologias preexistentes a la gestacion y de esta manera establecer y estratificar

riesgos de forma antenatal y tener una mejor resolucion del embarazo. Sin embargo, utilizar el

ecocardiograma materno en el segundo trimestre como un predictor de preeclampsia de forma

aislada, no es del todo recomendado, en vista que no existieron resultados estadisticamente

significativos para esta relacion, siendo las arterias uterinas las Unicas que resultaron Utiles para

la establecer el riesgo de presentar trastornos hipertensivos.

Es por esto que recomendamos:

Considerar la valoracion ecocardiografica materna en el segundo y tercer trimestre de la
gestacion.

Replicar este estudio con mayor nimero de pacientes y en diferentes centros
hospitalarios.

Mantener como estudio de rutina el Doppler de las arterias uterinas en el embarazo como

predictor de riesgo de preeclampsia.
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Titulo del trabajo: “FUNCION CARDIACA MATERNA COMO PREDICTOR PARA EL
DESARROLLO DE PREECLAMPSIA”

Investigadores responsables: Stefania Paola Robles Trotta y Ana Andreina Prieto Rodriguez,
médicos residentes del programa de especializacion en Medicina Materno Fetal de la
Universidad Central de Venezuela, sede Maternidad Concepcion Palacios.

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion, el cual consiste, en evaluar la
funcion miocérdica materna en pacientes con riesgo de preeclampsia, para ello se realizara un
ecocardiograma materno en el cual se derivara la medicion del indice de funcién miocérdica, el
funcionamiento ventricular, asi como el indice de masa del mismo en pacientes embarazadas con

arterias uterinas elevadas y gestantes sanas partir de las 19 hasta las 23 semanas de gestacion.

El proceso identificado arriba, me ha sido explicado con detalle y todas mis preguntas e

inquietudes me han sido contestadas y aclaradas por los médicos investigadores.
Entiendo que:

1. Este estudio no afectara la evolucién de mi embarazo y mi participacion o no, no afectara

en ningin momento la calidad de atencién hacia mi persona.

2. Autorizo a las personas encargadas de este proyecto, a que mis resultados formen parte
del estudio, y que los mismos sean publicados segun lo crean conveniente, sin embargo, mi
identidad no sera revelada en forma alguna y bajo ningin concepto, siendo mis datos

anénimos y permaneciendo en forma confidencial, a menos que la ley demande lo contrario.

3. Declaro que mi consentimiento esta dado voluntariamente, sin que haya sido forzada ni
obligada.
4. No recibiré beneficios materiales por mi participacion. Los beneficios derivados del

estudio y del andlisis de sus resultados, estan reservados para el enriquecimiento intelectual y

el provecho de la comunidad en general.

5. En caso de presentar alguna complicacion durante mi seguimiento, las personas

encargadas de este proyecto, se comprometeran a atenderme hasta lograr mi mejoria

6. En caso de presentarse algun diagnostico patolégico en el indice de funcion miocérdica

fetal, se referira el caso a los servicios competentes para su debida atencion.
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Nombre de la paciente:

Investigadores:

Stefania Paola Robles Trotta

C.1. V-20.228.408

C.I:

Ana Andreina Prieto Rodriguez

C.1. V-18.989.661
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ANEXO 2.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la edad y la edad gestacional

n Min Max Media DE Ccv
Edad 30 14,0 42,0 28,1 6,8 24,3%
Edad gestacional 30 19,0 23,0 20,4 1,2 5,9%

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las caracteristicas clinicas de las pacientes

n Min  Max Media DE CVv
IP Arteria Uterina 30 08 20 14 05 342%
Doppler Valvula Pulmonar (m/seg) 30 0,7 12 09 01 13,8%
Doppler Valvula Mitral (m/seg) 30 0,7 10 08 01 10,4%
Doppler Valvula Adrtica (m/seg) 30 08 18 1,4 02 144%
Ventriculo Izquierdo - IMC (gr/m2) 30 20,1 121,0 46,0 20,2 43,9%
Ventriculo Izquierdo - Masa (gr) 30 59,0 1524 1015 259 255%
DT Auricula izquierda (mm) 30 240 430 31,7 35 11,0%
Fraccion de eyeccién 30 570 750 637 46 72%
Presion pulmonar arterial sistolica 30 150 31,0 209 25 121%
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun caracteristicas clinicas

N %
Diagnostico
Sin preeclampsia 24 80,0%
Con preeclampsia 6 20,0%
IP de la Arterias Uterinas
IP Art Uterina Normal 15 50,0%
IP Art Uterina Elevada 15 50,0%
Ecocardiograma
Ecocardiograma Normal 28 93,3%
Disfuncion Cardiaca Leve 1 3,3%
Dilatacion Leve Auricula lzquierda 1 3,3%
Continuidad Veno Atrio
Continuo 30 100,0%
Discontinuo 0 0,0%
Tracto de Salida
Conservado 30 100,0%
No conservado 0 0,0%
Tracto de Entrada
Conservado 30 100,0%
No conservado 0 0,0%
Ventriculo lIzquierdo — Hipertrofia
Sin hipertrofia 28 93,3%
Con hipertrofia 2 6,7%
Funcion Sistélica
Normal 29 96,7%
Alteracion leve 1 3,3%
Funcion Diastolica
Normal 29 96,7%
Alteracion leve 1 3,3%
Valvula Mitral
Normal 30 100,0%
Anormal 0 0,0%
Vélvula Pulmonar
Normal 30 100,0%
Anormal 0 0,0%
Valvula Tricuspide
Normal 29 96,7%
Regurgitacion leve 1 3,3%
Derrame Pericardico
Sin derrame pericardico 30 100,0%
Con derrame pericardico 0 0,0%
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Tabla 4. Comparacion de promedios de las variables clinicas en las pacientes, segin

diagnostico de preeclampsia

Sin preeclampsia Con preeclampsia

Media DE Media DE P
IP Arteria Uterina 1,3 0,5 1,8 01 0,015
Doppler Valvula Pulmonar (m/seg) 0,9 0,1 1,0 0,1 0,116
Doppler Véalvula Mitral (m/seg) 0,9 0,1 0,8 0,1 0,631
Doppler Véalvula Aortica (m/seg) 1,4 0,2 1,5 0,1 0,743
Ventriculo Izquierdo - IMC (gr/m2) 42,9 12,0 58,0 35,7 0,667
Ventriculo Izquierdo - Masa (gr) 98,9 22,6 1117 34,2 0,347
Auricula izquierda - DT (mm) 31,3 2,9 33,3 4,8 0,561
Fraccion de eyeccion (%) 64,0 4,8 62,8 3,5 0,631
Presion pulmonar arterial sistolica 21,2 2,7 19,8 1,1 0,104
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Tabla 5. Distribucion de pacientes por diagndstico de preeclampsia segun

caracteristicas clinicas

Sin preeclampsia

Con preeclampsia

n % n % P
Ecocardiograma 0,003
Ecocardiograma Normal 24 100,0% 4 66,7%
Alteracién Ecocardiogréfica 0 0,0% 2 33,3%
IP de la Arterias Uterinas 0,006
IP Art Uterina Normal 15 62,5% 0 0,0%
IP Art Uterina Elevada 9 37,5% 6 100,0%
Continuidad Veno Atrio -
Continuo 24 100,0% 6 100,0%
Discontinuo 0 0,0% 0 0,0%
Tracto de Salida -
Conservado 24 100,0% 6 100,0%
No conservado 0 0,0% 0 0,0%
Tracto de Entrada -
Conservado 24 100,0% 6 100,0%
No conservado 0 0,0% 0 0,0%
Ventriculo Izquierdo - Hipertrofia 0,003
Sin hipertrofia 24 100,0% 4 66,7%
Con hipertrofia 0 0,0% 2 33,3%
Funcién Sistolica 0,611
Normal 23 95,8% 6 100,0%
Alteracion leve 1 4,2% 0 0,0%
Funcion Diastolica 0,042
Normal 24 100,0% 5 83,3%
Alteracion leve 0 0,0% 1 16,7%
Valvula Mitral -
Normal 24 100,0% 6 100,0%
Anormal 0 0,0% 0 0,0%
Valvula Pulmonar -
Normal 24 100,0% 6 100,0%
Anormal 0 0,0% 0 0,0%
Valvula Tricuspide 0,042
Normal 24 100,0% 5 83,3%
Anormal 0 0,0% 1 16,7%
Derrame Pericardico -
Sin derrame pericardico 24 100,0% 6 100,0%
Con derrame pericardico 0 0,0% 0 0,0%
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Tabla 6. Comparacion de promedios de las variables clinicas en las pacientes, segin

nivel del IP de las arterias uterinas

IP Art Uterina

IP Art Uterina

Normal Elevada P
Media DE Media DE
IP Arteria Uterina 0,9 0,2 1,8 0,1 0,000
Doppler Valvula Pulmonar (m/seg) 0,9 0,1 0,9 0,1 0,713
Doppler Véalvula Mitral (m/seg) 0,8 0,1 0,9 0,1 0,713
Doppler Véalvula Aortica (m/seg) 1,5 0,2 1,4 0,2 0,653
Ventriculo Izquierdo - IMC (gr/m2) 447 12,5 47,2 25,6 0,744
Ventriculo Izquierdo - Masa (gr) 105,0 24,1 97,9 27,0 0,436
Auricula izquierda - DT (mm) 31,7 2,8 31,7 4,1 0,935
Fraccion de eyeccion (%) 64,5 4,5 62,9 4,4 0,267
Presion pulmonar arterial sistélica 20,9 3,2 21,0 15 0,486
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Tabla 7. Distribucion de pacientes por nivel del IP de las arterias uterinas segun
caracteristicas clinicas

IP Art Uterina IP Art Uterina
Normal Elevada P
n % n %

Ecocardiograma 0,143
Ecocardiograma Normal 15 100,0% 13 86,7%
Alteracién Ecocardiogréfica 0 0,0% 2 13,3%
Diagnostico de preeclampsia 0,006
Sin preeclampsia 15 100,0% 9 60,0%
Con preeclampsia 0 0,0% 6 40,0%
Continuidad Veno Atrio -
Continuo 15 100,0% 15 100,0%
Discontinuo 0 0,0% 0 0,0%
Tracto de Salida -
Conservado 15 100,0% 15 100,0%
No conservado 0 0,0% 0 0,0%
Tracto de Entrada -
Conservado 15 100,0% 15 100,0%
No conservado 0 0,0% 0 0,0%
Ventriculo Izquierdo - Hipertrofia 0,143
Sin hipertrofia 15 100,0% 13 86,7%
Con hipertrofia 0 0,0% 2 13,3%
Funcion Sistélica 0,309
Normal 14 93,3% 15 100,0%
Alteracion leve 1 6,7% 0 0,0%
Funcion Diastolica 0,309
Normal 15 100,0% 14 93,3%
Alteracion leve 0 0,0% 1 6,7%
Valvula Mitral -
Normal 15 100,0% 15 100,0%
Anormal 0 0,0% 0 0,0%
Valvula Pulmonar -
Normal 15 100,0% 15 100,0%
Anormal 0 0,0% 0 0,0%
Valvula Tricuspide 0,309
Normal 15 100,0% 14 93,3%
Anormal 0 0,0% 1 6,7%
Derrame Pericardico -
Sin derrame pericardico 15 100,0% 15 100,0%
Con derrame pericardico 0 0,0% 0 0,0%
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