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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar parametros clinicos y de laboratorio con hallazgos al ultrasonido en
pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo en la Unidad de Medicina Materno Fetal,
Maternidad Concepcion Palacios, julio-diciembre 2022. Métodos: Estudio prospectivo,
descriptivo, correlacional. Muestra no probabilistica; 62 gestantes con trastorno hipertensivo.
Incluy6 evaluacion clinica, laboratorio y ecogréafica por sistemas: ocular, pulmonar, renal,
hepética y eco-FAST. Resultados: La alteracion del didmetro de la vaina del nervio optico fue
mas frecuente en pacientes con hipertension croénica (92,9 %), preeclampsia grave (88,5 %) y
sindrome HELLP (88,2 %) (p = 0,026); el peak rate de la arteria oftalmica fue mas alto en las
dos altimas condiciones 0,77 + 0,14 y 0,78 + 0,14, respectivamente (p = 0,028). Hubo patrén
himedo pulmonar en 35,3 % de pacientes con sindromes HELLP (p = 0,025) y en 42,9 % de las
complicadas (p < 0,001) y derrame pleural en 47,1 % (p = 0,015) y 42,9 % (p < 0,001). El pico
de velocidad sistolica de la arteria renal fue mas alto en hipertension cronica (66,8 = 15,2) y mas
bajo en preeclampsia grave (46,3 + 17,3) (p = 0,002). Al menos 1 parametro estuvo afectado en
el ultrasonido abdominal en 59,7 %, asociados principalmente con sindrome HELLP y con
complicaciones. Los mejores predictores de complicaciones fueron derrame pleural,
hiperecogenicidad de capsula de Glisson y dolor en hipocondrio derecho. Conclusiones: Se
estableci6 una correlacion entre caracteristicas clinicas, paraclinicas y hallazgos al ultrasonido
en la evaluacion por érganos y sistemas de gestantes con trastorno hipertensivo.

Palabras clave: Trastorno hipertensivo del embarazo, Preeclampsia, Ultrasonido, Laboratorio.

ABSTRACT

HYPERTENSIVE DISORDER OF PREGNANCY: CORRELATION BETWEEN
CLINICAL PARAMETERS, LABORATORY AND MATERNAL ULTRASOUND
FINDINGS

Objective: To correlate clinical and laboratory parameters with ultrasound findings in patients
with hypertensive disorder of pregnancy in the Maternal Fetal Medicine Unit, Maternidad
Concepcion Palacios, July-December 2022. Methods: Prospective, descriptive, correlational
study. Non-probabilistic sample; 62 pregnant women with hypertensive disorder. It included
clinical, laboratory and ultrasound evaluation by systems: ocular, pulmonary, renal, hepatic and
echo-FAST. Results: The alteration of the diameter of the optic nerve sheath was more frequent


mailto:marielysacm887@gmail.com

in patients with chronic hypertension (92.9%), severe preeclampsia (88.5 %) and HELLP
syndrome (88.2 %) (p = 0.026); The ophthalmic artery peak rate was higher in the last two
conditions 0.77 £ 0.14 and 0.78 + 0.14, respectively (p = 0.028). There was a wet pulmonary
pattern in 35.3 % of patients with HELLP syndromes (p = 0.025) and in 42.9 % of complicated
syndromes (p < 0.001) and pleural effusion in 47.1 % (p = 0.015) and 42.9 % (p < 0.001). Peak
renal artery systolic velocity was highest in chronic hypertension (66.8 £ 15.2) and lowest in
severe preeclampsia (46.3 £ 17.3) (p = 0.002). At least 1 parameter was affected on abdominal
ultrasound in 59.7 %, mainly associated with HELLP syndrome and complications. The best
predictors of complications were pleural effusion, Glisson capsule hyperechogenicity, and right
hypochondrium pain. Conclusions: A correlation was established between clinical and
paraclinical characteristics and ultrasound findings in the evaluation by organs and systems of
pregnant women with hypertensive disorder.

Keywords: Hypertensive disorder of pregnancy, Preeclampsia, Ultrasound, Laboratory.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos, son una de las principales complicaciones que afectan el embarazo,
representa una de las causas mas importantes de morbimortalidad materna y fetal. La
preeclampsia es una enfermedad multisistémica exclusiva de la gestacion que complica 2 % a
8 % de todos los embarazos. @ Se define como un trastorno asociado con hipertension de nueva
aparicion, que ocurre después de las 20 semanas de gestacion y, con frecuencia, cerca del
término, acompafado o no de proteinuria. Su diagndstico se asocia a cifras de presion arterial
sistdlica (PAS) de 140 mm Hg o mas y/o una presion arterial diastolica (PAD) de 90 mm Hg o
mas, en dos ocasiones, con al menos 4 horas de diferencia, después de 20 semanas de gestacion,

en una mujer con un nivel previamente normal de presion arterial.

La paciente obstétrica requiere de una evaluacion integral que permita un diagndéstico certero y
precoz; en este sentido, ademas del examen fisico y examenes de laboratorio, la aplicacién del
ultrasonido tiene cada dia mas importancia en la monitorizacién y toma de decisiones. La

ecografia se ha utilizado para encontrar algunas de estas manifestaciones de preeclampsia grave.

La fisiopatologia de esta enfermedad, de etiologia desconocida, se sustenta en un dafio endotelial
gue condiciona a una disminucion de la perfusion de 6rganos terminales, que puede revelarse a
través de trastornos en uno o varios sistemas de 6rganos, dando origen a un numero diverso de
complicaciones. @ La eclampsia, la hemorragia intracraneal y el edema pulmonar son las
complicaciones mas comunes que predisponen mortalidad y morbilidad grave. Otras descritas

son sindrome HELLP (SH), el hematoma subcapsular y la insuficiencia renal aguda.
Planteamiento del problema

La preeclampsia (PE) constituye un problema de salud publica y una de las principales causas
de muerte materna. La frecuencia relativa para trastornos hipertensivos en Maternidad
Concepcion Palacios en el periodo 2007-2016 esta documentada en 28,4 %. Las muertes
obstétricas directas representan el 76,6 % de los casos, siendo la principal causa el SH, seguido

de la coagulacion intravascular diseminada y eclampsia.

La PE constituye una entidad de afectacion multiorganica, con alta morbimortalidad. La
paciente obstétrica requiere de una evaluacion integral que permita un diagndstico certero y
precoz. En este sentido, ademas del examen fisico y los exdamenes de laboratorio, la aplicacion
del ultrasonido tiene cada dia mas importancia en la monitorizacion y toma de decisiones. La
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ecografia ha sido utilizada para encontrar algunas de estas manifestaciones de gravedad. Una
evaluacion metddica por 6rganos y sistemas hace posible el reconocimiento de alguna condicion
riesgosa de forma temprana que permita, en cada caso, la conducta terapéutica e intervencion
oportuna. El uso del ultrasonido permite evaluar, de manera integral, a la paciente con afectacion
multiorganica; mediante su aplicacion en pacientes con PE se procura favorecer la obtencion de

informacion valiosa con respecto a la enfermedad. ©)

Se han disefiado algunos modelos de prediccion de riesgo de padecer la enfermedad, y de
presentar complicaciones, sobre la base de la combinacion de algunas pruebas clinicas,
ecograficas y de laboratorio, pero generalmente se incluyen solo algunos pardmetros
seleccionados. ®: 7

Algunos de los pardmetros evaluados mediante ultrasonografia son: ultrasonido ocular que
incluye evaluacion doppler de la arteria oftdlmica y diametro de la vaina del nervio 6ptico
(DVNO); ultrasonido abdominal: doppler de la arteria renal y evaluacion hepatica; eco-fast para

determinar la presencia de ascitis y ultrasonido pulmonar.

En el Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, se reciben
diariamente numerosas pacientes con diagnostico de trastorno hipertensivo del embarazo
(THE). Esas pacientes son evaluadas clinicamente, se le solicitan los examenes de laboratorio,
pero, ademas, existe la capacidad técnica y humana para realizar ultrasonido de alto nivel para
determinaciones que no solo permitan detectar la enfermedad y sus complicaciones maternas,
fetales y neonatales, sino también predecir la evolucion adversa de la gestacion, en los casos en

los cuales aiin no se hayan instalados los signos de gravedad.

Resulta de gran valor identificar la correlacion existente entre las evaluaciones clinicas y de
laboratorio, de uso comun en estas pacientes, y las evaluaciones ultrasonograficas de aplicacion
mas reciente. De ahi surgié el siguiente problema de investigacion: ;Cudl sera la correlacion
existente entre los pardmetros clinicos y de laboratorio y los hallazgos al ultrasonido en
pacientes con THE asistidas en el Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
Concepcion Palacios, en el periodo julio a diciembre 20227
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Justificacion e importancia

Con esta investigacion se procurd, a través del uso del ultrasonido, identificar detalles y
establecer patrones que permitieran ejecutar acciones dirigidas a la disminucion de la
morbimortalidad, considerando que esta herramienta representa para el obstetra y especialista

en medicina materno fetal, un método accesible, no invasivo y altamente reproducible.

Se planteo establecer una correlacion de estos aspectos ecogréaficos con los hallazgos clinicos y
de laboratorio. A pesar de que el ultrasonido se usa cada vez mas en obstetricia y es un recurso
fundamental para los especialistas en medicina materno fetal y perinatologia, esta correlacién
no se habia establecido. Existen algunos modelos para prediccion de evolucién adversa de la
gestacion, pero no incluyen todas las pruebas ecogréaficas que pueden ser utilizadas.

Para establecer pautas de conducta que reduzcan la morbilidad en estas pacientes, fue
indispensable identificar los parametros de mayor valor predictivo, en forma individual, pero

también, en forma colectiva.

Por tanto, la investigacion representd un beneficio, en primer lugar, a la poblacion obstétrica
con factores de riesgo para la enfermedad o, incluso, el diagndéstico establecido, porque permitio
identificar el riesgo de las pacientes a una evolucién adversa, con presencia de complicaciones.
Establecer ese riesgo permiti¢ instaurar medidas profilacticas y terapéuticas, segun el caso,
generando beneficios para la unidad materno fetal.

La investigacion también beneficia a los cursantes del Programa de Medicina Materno Fetal,
quienes pueden aplicar nuevas técnicas de evaluacion y establecimiento de riesgos en este grupo
de pacientes y, a futuro, en las pacientes a las que les corresponda manejar. Este personal,
ademas, se convierte en agentes multiplicadores de la informacion, lo que beneficia, a mediano

plazo, a la comunidad médica, en general.

Finalmente, los resultados obtenidos de esta investigacion otorgan un beneficio a la institucion,
porque, se pudo disefiar o actualizar planes de diagnéstico precoz de evolucion de la enfermedad
determinando conducta y tratamiento permitiendo reconocer las complicaciones de las
pacientes, con reduccion de la estancia hospitalaria, necesidad de ingreso a terapia y, en ultima

instancia, reduccion de la mortalidad materna.
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Antecedentes

La aplicacion de la ecografia en la obstetricia ha sido de uso ampliado a lo largo del tiempo,
sobre todo en la evaluacion de morfologia, crecimiento y bienestar fetal. Sin embargo, desde el

punto de vista de evaluacion materna, sus publicaciones datan de fechas recientes.

Schutz et al., ® en 1990, describieron un caso de una paciente preeclamptica con cambios
renales seriales estudiados mediante ecografia. Observaron agrandamiento difuso leve de ambos
rifiones maternos con un marcado aumento de la ecogenidad cortical en comparacién con el
higado y el bazo de apariencia normal. Las piramides renales eran inusualmente prominentes.
La apariencia general de los rifiones fue similar a la observada en la enfermedad renal. También
observaron derrames pleurales maternos de tamafio moderado bilateralmente, una pequefia
cantidad de liquido peritoneal y pequefias acumulaciones de liquido perirrenal. No hubo
evidencia de trombosis de la vena renal o hidronefrosis. No observaron anomalias en el bazo o
el higado. Esta investigacion realizé el diagnostico de PE grave y retraso del crecimiento
intrauterino con posible sufrimiento fetal. Los autores demostraron en esta paciente
preeclamptica, el retorno de la ecogenicidad renal a la normalidad 4 semanas después del parto;

dichos cambios fueron detectables mediante ecografia.

Strauss et al. © documentaron, en 1991, el caso de una paciente con signos clasicos de PE, que
ademas presentaba caracteristicas del SH. Realizaron ecografia abdominal demostrando un area
hipoecoica focal en la periferia del higado, colindante con la vesicula biliar. Después de la
ecografia, encontraron que la presion arterial era de 200/160 mm Hg y poco después de 260/160
mm Hg. En dicha publicacion, hicieron referencia a un estudio de Weinstein @9 en el que 29
pacientes con SH, todos presentaban nauseas, malestar y dolor a la palpacion en el cuadrante
superior derecho. Weinstein informé que, en la cesarea, el higado presentaba una consistencia

firme, a menudo consistente con hemorragias subcapsulares.

Nakatsuka et al. @V estudiaron, en 2002, los efectos de un agente antihipertensivo en la
circulacion orbitaria de mujeres con PE, 10 sanas y 10 con PE-G, mediante ecografia doppler
pulsada y determinaron el efecto del dinitrato de isosorbida transdérmico. El IP promedio y el
IR fueron significativamente mas bajos, mientras que la velocidad diastélica final (VDF)
promedio, la velocidad maxima promedio promediada en el tiempo y la relacion maxima o peak

ratio (PR), que cuantifica los cambios caracteristicos en la forma de onda de la velocidad del
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flujo de la arteria oftalmica, fueron mayores en las mujeres con PE. La circulacion orbitaria
estaba alterada ante la presencia de esta patologia. Un donante de Oxido nitrico afect6 la
circulacion orbitaria. EI PR fue un indice sensible para evaluar la circulacion orbitaria en
pacientes con PE, definida como la relacion entre la velocidad del flujo del segundo pico (P2) y
la del pico inicial (P1). Esto con el objetivo de cuantificar los cambios caracteristicos en la forma
de onda de la velocidad del flujo de la arteria oftalmica en la PE. Se calcul6 el valor medio para
cada indice de las arterias oftdlmicas bilaterales. Aunque no se aclar6 el mecanismo
fisiopatoldgico para ese momento, se encontré que el PR, es un indicador sensible probable de
la circulacidn orbitaria alterada asociada con THE, pudiendo predecir el inicio y el progreso de
la enfermedad o la eficacia de los fArmacos antihipertensivos.

En 2010, Colmenero et al. @ evaluaron la utilidad de la ecografia pulmonar en la unidad de
medicina intensiva. Describieron la técnica segun protocolos que establecen que son suficientes
4 &reas de evaluacion en cada hemitérax: lo dividen en 2 zonas, anterior y lateral, con la linea
axilar anterior como divisoria. A su vez, cada zona se divide en una superior y otra inferior
segun una linea horizontal que atraviesa la union del tercio medio con el inferior del esternén.
La exploracion se inicia por la zona anterosuperior y culmina por la latero-inferior, con cortes
longitudinales y transversales. A veces es necesario el estudio de las zonas dorsales, para lo que
es precisa una ligera inclinacion del enfermo, que se logra exclusivamente con una leve aduccion
del brazo ipsilateral. Afirmaron que son necesarios entre 5-10 minutos, segun la complejidad

de los hallazgos.

Viruez et al. ® describieron, en 2015, la experiencia en la aplicacion de ultrasonido en pacientes
obstétricas criticamente enfermas con diagndsticos de preeclampsia grave (PE-G), hemorragia
obstétrica y sepsis. Realizaron ultrasonido materno fetal al ingreso. La baja mortalidad se pudo
relacionar con el apego a este protocolo, asi como la monitorizacion multiparamétrica a la cual
se afiadio el ultrasonido materno fetal. Los autores propusieron que debe ser considerado por el

médico involucrado en la atencidn de la paciente obstétrica en estado critico.

Oviedo et al. @ evaluaron, en 2016, las caracteristicas de la onda de velocidad de flujo al
doppler de la arteria oftdlmica en pacientes con THE y embarazadas sanas. Las pacientes con
THE, sobre todo aquellas con diagnéstico de PE-G, mostraron disminucion del IR e IP con

modificacion de la amplitud de la onda por descenso de P1 y ascenso marcado de P2, que se
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reflejé por la aparicion de una joroba diastdlica (JD), lo cual es expresion de vasodilatacion
cerebral materna. A través de este estudio concluyeron que el sistema nervioso central en las

pacientes con THE tipo PE grave, se encuentra vasodilatado.

Arteaga et al., ¥ en 2017, realizaron un estudio transversal, multicéntrico en tres grupos de
pacientes: pacientes sanas, con embarazo normoevolutivo y con embarazo con PE-eclampsia.
El DVNO se midio tres milimetros por detras del globo ocular y usando un eje perpendicular al
nervio éptico. Las pacientes con PE-eclampsia presentaron diametros mayores de la vaina del
nervio éptico en comparacion con los otros grupos. Entre el 20 % - 25 % de las pacientes con
PE-eclampsia presentaron datos de hipertensién intracraneana, estimada por un DVNO mayor

a5 mm. (ver figura 1-7)

En 2017, la Australasian Society for Ultrasound in Medicine (ASUM) @ publicé un documento
de debate sobre la definicion de PoCUS (point of care ultrasound) y como diferenciarlo de otras
modalidades como la ecografia diagnostica completa y limitada. De acuerdo a ASUM, el
PoCUS es un estudio que lo realiza un médico que utiliza equipos de ultrasonido para mejorar
y ampliar su propio examen clinico del paciente y debe considerarse una extension del examen
fisico. EI POCUS no es un examen estructurado que se adhiere a un protocolo, ni se almacenan
imagenes ni se generan informes tipicamente. La informacién recopilada es para el uso del

médico en tiempo real, para influir en las decisiones de manejo.

Kumud et al., #® en 2017, publicaron una evaluacion de la sonomorfologia del flujo renal y los
cambios en el doppler (IR e IP) en pacientes con THE y gestantes normales. Pudieron determinar
que el PSV, velocidad diastélica final (EDV) y el tiempo de aceleracion de la arteria renal
principal derecha fueron significativamente mayores en sujetos con THE. El IR fue mayor en

pacientes con THE. (ver figura8y 9)

Posteriormente, Blanco et al. " introdujeron, en 2019, los aspectos de la ecografia en el punto
de atencién, en pacientes obstétricas de cuidado critico y en el posparto, basados en el protocolo
PoCUS estudiado y aplicado en pacientes adultos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), descritos por primera vez en 2017 por la Australasian Society for Ultrasound in
Medicine. @ Este grupo de autores considerd seriamente el uso de este método en el cuidado
de la paciente embarazada o en puerperio en estado critico, orientado a ayudar en la deteccion

y seguimiento de muchas complicaciones.
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En 2019, Collins et al. ®® describieron los principales escenarios que involucran a la paciente
gestante o en puerperio en los que PoCUS resulta atil con fines diagndsticos y de seguimiento,
los cuales se evaluan a través de un enfoque de ultrasonido multiorganico. Esta evaluacion
multiparamétrica esta constituida por el doppler transcraneal (TCD), el ultrasonido ocular, el
ecocardiograma transtoracico (ETT), la ecografia pulmonar (LUS), la ecografia venosa y el
ultrasonido abdominal, con evaluacién hepatica, renal y de 6rganos pélvicos. Los autores
sefialaron que esta herramienta era de ayuda a los intensivistas tanto en el diagnostico como en
el seguimiento, mejorando potencialmente la atencion de la paciente obstétrica de cuidado
critico, aplicable en casos de patologias como PE/eclampsia. Los autores definieron el PoCUS
como el uso de la ecografia por parte del médico tratante como una extension del examen fisico,
para proporcionar informacion real. Plantearon, de acuerdo a su revision, que han sido realizadas
pocas investigaciones sobre su uso entre los especialistas en obstetricia y ginecologia, en

particular, en nivel de competencia y confianza mereciendo de esta manera mas investigacion.

Ese mismo afio, Mbonyizina et al. *® determinaron la prevalencia de ascitis en mujeres con PE
grave mediante la aplicacion del PoCUS y su correlacion con el incremento de riesgos
perinatales. Las pacientes fueron estratificadas por la presencia de este hallazgo, encontrandose
en un 53,5% de 112 pacientes, relacionado a parto pretérmino, menor peso al nacer e
incremento de la estancia hospitalaria. Determinaron que la ascitis es facil de documentar con
una ecografia en el punto de atencién y puede ayudar a predecir malos resultados maternos y
fetales. Sugieren una muestra mas grande y una evaluacion cuantitativa de la ascitis mediante
ecografia, la cual podria ser atil para determinar el tratamiento de la madre y el feto.

Concluyeron que su presencia es un factor de mal pronéstico perinatal.

Partiendo de la investigacion realizada por Nakatsuka et al., Y en 2020, Yang et al. @9
publicaron un estudio que investiga los efectos de la edad en el PR del doppler de la arteria
oftdlmica en 147 pacientes sanas clasificadas por grupo etario: (G1, 20-29 afios; G2, 30-39 afios;
G3, 40-49 afos; G4, 50-59 afios; G5, 60-69 afios; y G6, 70 afios 0 mas). Tomaron en
consideracion la presion arterial y la frecuencia cardiaca. Encontraron diferencias
significativamente estadisticas en los ultimos 4 grupos determinando que el valor de P2 como

el PR del doppler aumentaba con la edad y ante la presencia de hipertension. (ver figura 5-7)
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La actualizacion de 2020, del grupo de trabajo de la FMF realizada por Sarno et al. % plantea
que la relacion entre el segundo y el primer pico de velocidad sistélica (PVS) de la arteria
oftdlmica a las 35-37 semanas de gestacion puede predecir un parto posterior con PE,

especialmente si esto ocurre dentro de las tres semanas posteriores a la evaluacion.
Marco tedrico

La hipertension es el trastorno médico més comun durante el embarazo. El término hipertension
gestacional (HTG) - PE se usa para describir un amplio espectro de trastornos para pacientes
que pueden tener solo una elevacion leve de la presion arterial o hipertensidn grave, con diversas

disfunciones organicas que incluyen trastornos gestacionales agudos. 2

Los THE constituyen una de las principales causas de mortalidad materna y perinatal en todo el
mundo. Se ha estimado que la preeclampsia complica del 2 % al 8 % de los embarazos a nivel
mundial. @ En Latinoamérica y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de casi
el 26 % de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al 9 % de las
muertes. Aunque la mortalidad materna es mucho menor en paises de ingresos altos que en los
paises en desarrollo, el 16 % de las muertes maternas se puede atribuir a trastornos

hipertensivos.

En Venezuela se ha sefialado una prevalencia de 7,7 % y representa la primera causa de muerte

materna en el pais. ?®

El diagnostico se asocia a cifras de PAS de 140 mm Hg o més y/o una PAD de 90 mm Hg o
mas, en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de 20 semanas de gestacion,

en una mujer con un nivel previamente normal de presion arterial.

Aunque la hipertension y la proteinuria se consideran los criterios cléasicos para diagnosticar la
PE, también son importantes otros criterios. En este contexto, las siguientes caracteristicas:
recuento de plaquetas <100 000 por mm3; deterioro de la funcién hepatica, indicado por
concentraciones sanguineas anormalmente elevadas de enzimas hepaticas (hasta el doble del
limite superior de la concentracion normal); dolor intenso y persistente en el cuadrante superior
derecho o epigastrico, que no se explica por diagndsticos alternativos; insuficiencia renal
(concentracion de creatinina sérica superior a 1,1 mg/dl o una duplicacién de la concentracion

de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal); edema pulmonar; o cefalea de inicio
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reciente que no responde al paracetamol y no se explica por diagnésticos alternativos o

alteraciones visuales; permiten clasificarla como una PE de caracteristica grave.

De acuerdo al Ministerio del Poder Popular para la Salud, ?® los trastornos hipertensivos se

clasifican de la siguiente manera:

Hipertension crénica: hipertension, es decir, presion arterial (PA) >140/90 mm Hg, presente
antes del embarazo o diagnosticada antes de la semana 20 de gestacion. La hipertension
diagnosticada por primera vez durante el embarazo, que no se resuelve después del mismo al

cabo de 12 semanas se reclasifica en el posparto como hipertension cronica.

PE-eclampsia: hipertension que se diagnostica en el embarazo después de la semana 20 (antes
en caso de enfermedad trofoblastica), en una mujer que previamente tenia una presion arterial
normal y que se acompafia de proteinuria. Se describe PE antes de las 20 semanas relacionada

con enfermedad trofoblastica del embarazo. Se clasifica en:

PE leve: presion sanguinea sistélica de 140 mm Hg o mas y diastolica de 90 mm Hg o més, en
dos tomas consecutivas con 6 horas de diferencia, acompafiada de proteinuria, definida como
una excrecién urinaria de 0,3 g 0 mas de proteinas en una muestra de orina de 24 horas, o hasta

dos cruces (++) en dos muestras al azar, recolectadas con una diferencia de al menos 4 horas.

PE grave (PE-G): la presencia de hipertension con criterios de gravedad mencionados

anteriormente.

Eclampsia: la ocurrencia de convulsiones o de coma en una mujer con preeclampsia, que no

pueden ser atribuidas a otras causas.

PE sobreagregada a hipertension cronica: en una mujer con hipertension sin proteinuria antes
de la semana 20 y cuando se presenta proteinuria mayor o igual a 0,3 g/24 horas. En una mujer
con hipertensién y proteinuria antes de la semana 20, cuando se presenta incremento repentino
y progresivo de la proteinuria basal o un aumento brusco y sostenido de sus cifras de presién
sanguinea, con relacion a sus valores previos, o la evidencia clinica o paraclinica de
trombocitopenia (menos de 100 000/mm3) o incremento de las transaminasas como muestras

de afectacion multiorganica.

Hipertension de la gestacion: hipertension que se diagnostica en el embarazo después de la

semana 20 en una mujer que previamente tenia una presién arterial normal y que no se acompafia
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de proteinuria. Si durante la evolucion desarrolla proteinuria, se reclasifica como PE. Si la
presion arterial se normaliza a las 12 semanas posparto, se reclasifica como hipertension
transitoria del embarazo. Si la elevacion persiste a las 12 semanas posparto, se reclasifica como

hipertension cronica. @3

La llamada triada clasica de PE incluye hipertension, proteinuria y edema. Sin embargo, existe
un acuerdo general en que el edema no debe considerarse como parte del diagnostico de
preeclampsia. De hecho, el edema no es suficiente ni necesario para confirmar el diagnostico de
preeclampsia, porque es un hallazgo comdn en el embarazo normal y, aproximadamente, un

tercio de las mujeres con eclampsia nunca demuestran la presencia de edema. 2

La PE es un trastorno del embarazo asociado con hipertension de nueva aparicion, que ocurre
con mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestacion y, con frecuencia, cerca del
término. Aunque a menudo se acompafia de proteinuria de nueva aparicion, la hipertension y
otros signos o sintomas de PE pueden presentarse en algunas mujeres en ausencia de

proteinuria.

La PE es una enfermedad multisistémica de causa desconocida que afecta Unicamente al

embarazo humano. @

Se han propuesto varios mecanismos de enfermedad en la PE, incluidos los siguientes: isquemia
uteroplacentaria crénica, mala adaptacién inmune, toxicidad por lipoproteinas de muy baja
densidad, impronta genética, aumento de apoptosis o necrosis del trofoblasto y una respuesta
inflamatoria materna exagerada a los trofoblastos deportados. Observaciones mas recientes
sugieren un posible papel de los desequilibrios de los factores angiogénicos en la patogenia de
la PE. Es posible que una combinacion de algunos de estos supuestos mecanismos sea
responsable de desencadenar el espectro clinico de la PE. Por ejemplo, existe evidencia clinica
y experimental que sugiere que la isquemia uteroplacentaria conduce a un aumento de las

concentraciones circulantes de factores antiangiogénicos y desequilibrios angiogénicos.

Entre las complicaciones agudas de la PE, se describen la eclampsia, el sindrome HELLP,
hematoma subcapsular hepatico, hemorragia intracraneal, edema pulmonar, complicaciones

hemorragicas y la lesion renal aguda.

La eclampsia es la complicacién neuroldgica mas comun de la PE y se define como convulsiones
o coma inexplicable en una mujer con preeclampsia. @ La eclampsia complica
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aproximadamente 1 de cada 1000 partos en los Estados Unidos y puede presentarse antes,
durante o después del parto. @

En la Maternidad Concepcion Palacios, entre los afios 2006 y 2007, se describio una prevalencia
de 0,35 % de esta complicacion. Los principales sintomas son cefalea 57,84 % e hipertension
85,29 %. La convulsion se presenta anteparto en el 63,72 %. ?¥ La eclampsia se manifiesta de
forma repentina y, a menudo, sin sintomas premonitorios, lo que hace que sea dificil de predecir.
Esto justifica la profilaxis de las convulsiones con sulfato de magnesio en mujeres con
caracteristicas graves de PE. La etiologia de la eclampsia es indeterminada, pero los mecanismos
propuestos incluyen una respuesta cerebrovascular a la hipertension que conduce a
vasoespasmo, isquemia y edema intracelular; hiperperfusion por pérdida de autorregulacion
cerebral con edema extracelular o vasogénico subsiguiente; y edema cerebral por dafio

endotelial. ©®

Con respecto al sindrome HELLP (SH), el dolor persistente e intenso en el cuadrante superior
derecho o epigastrico, es un hallazgo significativo en la PE porque puede sugerir una perfusion
hepética alterada. Anomalias de laboratorio respaldan el diagnéstico de SH (hemolisis, enzimas

hepéticas elevadas y plaquetas bajas).

Segun Ferreiro et al., ®en 1982, Louis Weinstein introdujo estas siglas para definir a un grupo
de pacientes con o sin "PE/eclampsia con estos hallazgos. La presentacion clinica del sindrome
HELLP es una de las formas més graves de PE porque se ha asociado con mayores tasas de
morbilidad y mortalidad materna. Aunque el SH es principalmente una afeccion del tercer
trimestre, en el 30 % de los casos se expresa por primera vez o progresa en el posparto. Ademas,
el SH puede tener un inicio insidioso y atipico, con hasta un 15 % de los pacientes sin

hipertension o proteinuria. @

En el SH, los principales sintomas de presentacion son dolor en el cuadrante superior derecho y
malestar generalizado hasta en el 90 % de los casos y nauseas y vomitos en el 50 % de los

casos. D

Los sistemas de clasificacion han sido creados para ayudar a los médicos a identificar a los
pacientes con riesgo de sufrir una significativa morbilidad materna y para guiar la intervencion
terapéutica, asi como para evaluar su eficacia o resultados y permitir, ademas, comparar los

diferentes resultados. 29
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En la actualidad coexisten dos sistemas de clasificacion para el diagnéstico de SH. De acuerdo
con la clasificacion de Tennesse, presentada por Audibert et al., ?” y también la clasificacion

de Sibai, donde se establece que puede haber SH incompletos. ?®

La clasificacion de Tennessee define al HELLP como completo o verdadero si estan presentes

todos los criterios siguientes:
= Trombocitopenia moderada a grave, con plaquetas en 100 000/ml o menos
= Disfuncion hepatica con aspartato aminotransferasa (AST) AST 70Ul o mas

= Evidencia de hemolisis con un extendido de sangre periférica anormal, ademas de

enzimas deshidrogenasa lactica (LDH) > 600 Ul/I o bilirrubina > 1,2 mg/ dl.

Los pacientes que solo presentan algunos de estos parametros son denominados HELLP parcial

o incompleto. 627
El sistema Mississippi ?® divide al SH en tres grupos de acuerdo con el conteo de plaquetas:

= Clase 1: trombocitopenia grave (plaguetas < 50 000/ml), evidencia de disfuncién
hepética (AST o alanino aminotransferasa (ALT) > 70 Ul/ L) y evidencia sugestiva de
hemolisis (LDH sérica total 600 UI/I).

= Clase 2: requiere similares criterios, excepto que la trombocitopenia es moderada
(>50 000 a 100 000/ml).

= Clase 3: incluye pacientes con trombocitopenia leve (> 100 000 a 150 000/ml),
disfuncion hepatica leve (AST o ALT > 40 Ul/ L) y hemdlisis (LDH > 600 UI/I). Las

anormalidades de bilirrubinas no son encontradas. 16 28)

El hematoma subcapsular hepatico es una complicacion muy infrecuente de la gestacion.
Aunque existen casos descritos en gestaciones normales, suele presentarse asociado a PE y
SH. @9

Sheikh et al. G% sefialan que fue descrito por primera vez, en 1844, por Abercrombie, como
«gastrodinia»; su incidencia varia entre el 1 % y el 2 % de las gestaciones diagnosticadas de
PE/eclampsia. Su rotura tiene una mortalidad materna superior al 30 % y aparece, segun Wicke
et al., @V entre 1/40 000 a 1/250 000 partos.
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La fisiopatologia es desconocida, aunque existe disfuncion endotelial con depdsitos de fibrina
intravascular y obstruccion de los espacios sinusoidales hepaticos, que se traduce en congestion
vascular intrahepética y distension de la capsula de Glisson, para finalmente desembocar en la
formacion de un hematoma subcapsular (habitualmente localizado en la regidn anterosuperior
del lébulo derecho). Las manifestaciones clinicas son inespecificas y, dada su escasa
prevalencia, es fundamental la sospecha clinica para llegar al diagndstico correcto y actuar con
rapidez. Suele debutar con sintomas gastrointestinales (nauseas, voémitos, malestar general),

epigastralgia y dolor en el hipocondrio derecho. @

La prueba de imagen de eleccion es la tomografia computarizada (TC) con contraste, aunque
también son Utiles la resonancia magnética o la ecografia. Otras posibilidades diagnésticas
serian la angiografia selectiva que, ademas de permitir el diagnostico de hemorragia
intrahepatica y rotura, ofrece la posibilidad de tratamiento mediante embolizacion en pacientes

seleccionadas. ?¥

El ultrasonido es de facil acceso y econémico para identificar hematoma subcapsular hepético,
sin embargo, tiene limitaciones por ser operador dependiente. EI hematoma hepatico se presenta
tipicamente en el I16bulo derecho del y debe ser controlado periédicamente una vez detectado ya

que se han descrito casos de ruptura hasta 6 semanas posteriores al diagndstico inicial. ¢

La hemorragia intracraneal es otra de las complicaciones agudas de la PE. Aproximadamente el
90 % de los accidentes cerebrovasculares en la PE son hemorragicos, como resultado de la rotura
capilar de la vasculatura cerebral inducida por la presién. La hemorragia cerebral por
hipertensién grave e incontrolada es la principal causa de muerte en mujeres con PE, lo que
motivé directrices reconocidas para el tratamiento antihipertensivo de urgencias. © La
hipertension aguda grave se define como una PAS de > 160 mm Hg o una PAD de > 110 mm
Hg, sostenida durante 15 minutos. El tratamiento inmediato, dentro de los 30 a 60 minutos del
inicio de la hipertension grave, esta dirigido a reducir el riesgo de hemorragia intracraneal y
otras complicaciones de organos diana, principalmente desprendimiento de placenta y edema

pulmonar. @

El edema pulmonar es la complicacion cardiopulmonar mas comun de la PE. Ocurre en
aproximadamente el 3% de las mujeres con PE y es una caracteristica grave de la

enfermedad. ® Los marcadores de laboratorio compatibles con las caracteristicas graves de la
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PE, especificamente la trombocitopenia y la concentracion sérica de acido urico elevada, se
asocian a un mayor riesgo de desarrollar edema pulmonar. La administracion de sulfato de
magnesio se asocia con un aumento de mas de 10 veces en el riesgo de desarrollar edema
pulmonar. El sulfato de magnesio esta indicado para la profilaxis de las convulsiones en quienes
se manifiestan con caracteristicas graves de PE; por lo tanto, el sulfato de magnesio es
considerado un marcador de la gravedad de la PE méas que un contribuyente directo al edema

pulmonar. ©

Las medidas preventivas incluyen la administracion juiciosa de liquido intravenoso a una
velocidad de 75 a 125 ml por hora durante el trabajo de parto y las primeras 12 a 24 horas
después del parto. Sin embargo, los diferentes perfiles hemodindmicos de la PE presentan
desafios en el manejo de los liquidos. La deplecion del volumen intravascular y la disminucién
de la presion oncotica coloide, debido al aumento de la permeabilidad capilar, predisponen a las
mujeres al edema pulmonar no cardiogénico. La disminucion del volumen sanguineo circulante
puede afectar negativamente el gasto cardiaco, produciendo hipotensién o alterando la
oxigenacion fetal debido a la disminucion de la perfusidn uteroplacentaria. La expansion del
volumen intravascular, para la hipotensién u oliguria mediada por la epidural, o medidas de
soporte fetal intrauterinas, pueden ser necesarias antes o durante el parto. Alternativamente, el
aumento de la poscarga cardiaca y la disfuncion del ventriculo izquierdo predisponen a las
mujeres al edema pulmonar cardiogénico. Estas mujeres pueden requerir restriccion de liquidos
intravenosos o soporte inotrdpico. La movilizacion de los liquidos intersticiales después del

parto contribuye aiin mas al riesgo de edema pulmonar en el periodo posparto. )

La PE se asocia con un mayor riesgo de complicaciones hemorragicas, incluida la coagulacion
intravascular diseminada (CID). La hipertension es un factor de riesgo bien establecido de
desprendimiento de placenta, que aumenta el riesgo cinco veces en comparacion con los
embarazos sin hipertension. @ La implantacion placentaria predispone a las mujeres con PE a
la separacion prematura de la placenta (desprendimiento de placenta), probablemente como
resultado de la necrosis decidual por isquemia placentaria. ® La coagulacion intravascular
diseminada ocurre en el 10 % de los desprendimientos de placenta. La rotura endotelial que
acompafia al desprendimiento de placenta promueve la liberacion del factor tisular, que es
abundante en el tejido placentario, en la circulacion materna, activando asi un desequilibrio

generalizado entre procoagulantes y anticoagulantes que puede conducir a CID. © El
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desprendimiento de placenta y la CID que son lo suficientemente graves como para causar
muerte fetal intrauterina, se asocian con mas agotamiento extenso de los factores de

coagulacion, lo que aumenta el riesgo de hemorragia profunda.

La lesion renal aguda es una complicacion poco comun de la PE y tipicamente se asocia con
una afeccion médica subyacente o una complicacién hemorrégica, como desprendimiento de
placenta 0 hemorragia posparto. ® La disminucion de la perfusion renal se debe a la deplecion
del volumen intravascular, al aumento de la poscarga o a la vasoconstriccion de la arteria renal.
La oliguria suele ser el primer signo de compromiso renal. EI manejo debe estar determinado
por la etiologia. En un informe de Clark et al., ® el cateterismo de la arteria pulmonar, en 9
mujeres preeclampticas con oliguria que no respondieron a una prueba de provocacién inicial
con liquidos intravenosos, reveld tres subconjuntos hemodinamicos. Se determind que la
mayoria de las mujeres eran oligaricas por deplecion del volumen intravascular, como lo
demuestra la disminucién de la presion de enclavamiento capilar pulmonar (PCWP), el gasto
cardiaco elevado y la resistencia vascular sistémica (RVS) moderadamente elevada. En este

subconjunto, la oliguria se resolvié con la expansion del volumen intravascular. G2
Uso del ultrasonido en pacientes con trastornos hipertensivos

El ultrasonido puede ser utilizado para realizar la modalidad ecografica Ilamada PoCUS,
ademas, la evaluacion multiparamétrica esta constituida por el doppler transcraneal (TCD), el
ultrasonido ocular, el ecocardiograma transtoracico (ETT), la ecografia pulmonar (LUS), la
ecografia venosa, el ultrasonido abdominal con evaluacion hepatica, renal y de 6rganos pélvicos

y la ecografia FAST.

En 2017, la Australasian Society for Ultrasound in Medicine (ASUM) publicé un documento
de debate sobre la definicién de PoCUS y como diferenciarlo de otras modalidades como la
ecografia diagndstica completa y limitada. * La ASUM reconoce que el PoCUS es dificil de
definir y ha recomendado que definiciones confusas como "junto a la cama” y "punto de

atencion™ se sustituyan por “centrado, limitado y completo®. (5 18)

Se observa un aumento en la aceptacion de PoCUS por parte de los médicos debido a su
portabilidad, facilidad de uso y accesibilidad y puede ser especialmente Util en areas remotas 0
con recursos limitados; sin embargo, no debe considerarse un sustituto de la ecografia

diagnostica formal. ® Hay un niimero significativo de informes de casos en la literatura que
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describen el uso de PoCUS en circunstancias excepcionales. Ejemplos de esto incluyen el
diagndstico de edema pulmonar asociado con preeclampsia. ‘%

En el ultrasonido ocular se puede evaluar la arteria oftalmica y el diametro de la vaina del nervio
optico.

La velocimetria doppler de la arteria oftalmica es una nueva modalidad de examen no invasivo
que ha sido empleada en el estudio de los vasos del territorio central materno durante el
embarazo. Estas arterias tienen similitudes embrioldgicas, anatdmicas y funcionales con las
arteriolas del sistema nervioso central, lo que permite inferir mediante el estudio doppler y los
indices de pulsatilidad (IP), resistencia (IR), el PVS o P1, y el pico de velocidad diastolico
(PVD) o P2, el comportamiento hemodinamico de las arterias centrales intracraneanas (figura
1). @113 |_as pacientes con THE, sobre todo aquellas con diagnéstico de PE grave, muestran
disminucion del IR e IP con modificacion de laamplitud de la onda por descenso de P1y ascenso
marcado de P2, que se reflejo por la aparicion de una joroba diastélica (JD), lo cual es expresion

de vasodilatacién cerebral materna. %

La técnica para evaluacion de la arteria oftalmica fue descrita por Sarno et al. @V (figura 2-4) y
por Oviedo et al.: @ se utiliza un transductor lineal electrénico, frecuencia 7,5 MHz, filtro de
50 Hz, angulo de insonacion del doppler por debajo de 20°, frecuencia de repeticion de pulso
aproximado de 125 KHz, volumen de muestra de 2 mm. Se mantiene a la paciente 10 minutos
en reposo, en decubito lateral izquierdo antes de la realizacion del examen; al momento del
inicio del estudio se ubica en decubito dorsal colocandose con los ojos cerrados y, previa
aplicacion de gel estéril, se ubica el transductor transversalmente sobre el parpado superior. El
examinador debe realizar movimientos en sentido craneocaudal identificando inicialmente el
nervio optico, la estructura hipoecoica adyacente y posterior al globo ocular usada como punto
de referencia para la identificacion de los vasos sanguineos. Posteriormente se acciona una
muestra de doppler color, ubicada proxima al nervio Optico, para la identificar los vasos
sanguineos, sin presionar el transductor a fin de evitar la movilizacion excesiva de los ojos (lo

que dificulta la ejecucion del examen y altera los indices velocimétricos).

La primera arteria identificada es la arteria central de la retina, visualizada en el interior de los
5 mm proximos del nervio éptico, y su onda de velocidad de flujo es pulsatil con bajas

velocidades, siendo eventualmente necesario reducir la frecuencia de repeticion de pulsos (PRF)
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para obtener mejor registro. La arteria oftalmica es detectada mas profundamente en la cara
temporal de la region retrobulbar, con el transductor colocado con orientacion ligeramente
caudal al eje transversal del globo ocular. Es posible localizar su cruce anterior al nervio éptico,
prosiguiendo medialmente con relacion al nervio en su porcién mas superficial. Su flujo debe

ser registrado a aproximadamente 15 mm del disco dptico.

Es importante no confundir la arteria oftalmica con las ciliares posteriores, ya que estas pueden
ser identificadas proximas al nervio Optico y posteriormente a la arteria central de la retina. Las
arterias ciliares presentan el mismo patrén de onda de velocidad de flujo dicrético, aunque sus

picos de velocidades son menores que los de la arteria oftalmica. %

Después de la identificacion de los vasos oculares, se recomienda registrar por lo menos seis
ondas sin cambio de patron para posterior medicion de los indices velocimétricos en una misma

onda. Para cuantificacion de la onda de velocidad de flujo se utilizan el IP, IR, PVS y PVD. 3

En casos con aumento de la presion intracraneal, el DVNO se incrementa debido a su estrecha
asociacion con el liquido cefalorraquideo. La ecografia transorbital ha demostrado correlacion
con un alza en la presion intracraneal. En 20 % de los pacientes con PE, el diametro de la vaina
del nervio dptico alcanza valores compatibles con la presién intracraneal por encima de 20 mm
Hg. 9

La medicién del diametro del nervio dptico mediante ecografia transorbital aparece como una
nueva herramienta promisora, econdmica, accesible y no invasiva para descartar elevacion de

la presion intracraneal en pacientes con PE -eclampsia. 4

Técnica para evaluacion de DVNO, descrita por Arteaga et al., @ en 2017, es la siguiente: la
paciente se coloca en posicion supina, con la parte superior del cuerpo y la cabeza a 30° por
encima de la posicion horizontal (posicion de olfateo). Se aplica una capa de gel en el parpado
superior cerrado, en la zona temporal. El transductor lineal de 7,5 MHz se coloca en la zona
temporal de los parpados; la mano que sostiene el transductor se coloca en la frente de la
paciente para evitar una presion excesiva sobre el 0jo. La colocacion del transductor debe ser
ajustada para dar un angulo adecuado para la visualizacion de la entrada del nervio 6ptico. El
diametro de la vaina del nervio dptico se mide tres milimetros por detras del globo ocular,
usando un calibrador electronico y un eje perpendicular al nervio éptico. Se recomienda realizar

tres mediciones en cada 0jo. Las seis mediciones resultantes se promedian para dar una media
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del DVNO y minimizar la variabilidad en la medicion (figuras 5, 6). Ortiz y Lanau, ®¥ en 2021,

presentan un esquema representativo de la técnica (figura 7).

La ecografia pulmonar, gracias a su portabilidad, se convierte en una técnica alternativa en
determinadas situaciones, con la ventaja de realizarse a la cabecera de los pacientes, ser
facilmente reproducible y no administrar radiaciones ionizantes. En la ecografia pulmonar, las
costillas, la columna vertebral y el aire del pulmon actian como barreras para los ultrasonidos,
provocan artefactos reconocibles e interpretados que conducen en ciertos casos a la elaboracion

de un diagnéstico. ¢?

La PE grave es un sindrome de afectacion multiorganica que generalmente se diagnostica por
hipertensién arterial de reciente comienzo y proteinuria en la segunda mitad del embarazo. El
manejo de la volemia y la fluidoterapia son pilares fundamentales en el tratamiento de esta
patologia, ya que se puede acentuar el fracaso de algunos 6rganos si existe una situacion de
hipovolemia o provocar un edema pulmonar si existe una sobrecarga de volumen. ©® La
ecografia pulmonar es una herramienta de facil y rapida aplicacién que ayuda en el diagndstico
del edema pulmonar y que aporta mucha informacion en la valoracion de la congestion pulmonar

en la insuficiencia cardiaca aguda.

La sensibilidad y la especificidad de la ecografia pulmonar para el diagnostico del edema agudo
de pulmon son de 98 % y 88 % respectivamente, siendo superior a la radiografia de térax en el

diagnéstico de sindromes intersticiales. % 36)

La valoracion de los sindromes intersticiales se realiza mediante la medicion de lineas B. Las
lineas B se definen como artefactos verticales hiperecoicos, homogéneos, de movimiento
sincronizado con el desplazamiento pulmonar, que surgen de la linea pleural hasta la parte
inferior de la pantalla (figura 8). La presencia de multiples lineas B de 7 mm de separacion
aproximadamente, reflejan el aumento de espesor en los septos interlobulillares caracterizando
edema intersticial. Lineas B de 3 mm o0 menos de separacion entre si, son causadas por areas

“vidrio esmerilado”, caracterizando edema alveolar. ¢ 39 (figuras 9, 10)

La ecografia pulmonar puede ayudar a identificar la presencia de edema pulmonar en los
pacientes con PE y asi tratar de una forma mas adecuada a estas enfermas. Comparado con la
ecocardiografia, la deteccion de edema pulmonar con esta herramienta es mucho mas sencilla'y

precisa, con una curva de aprendizaje menor. % 36)
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La ausencia de radiacion, la sencillez y la rapidez de esta técnica junto con el uso de una
exploracion sistematizada, permite realizar un seguimiento de la evolucion de estas

enfermedades en pacientes embarazadas. ©°

La técnica de ultrasonido pulmonar en pacientes criticamente enfermos es la siguiente: la
exploraciéon se realiza en la posicion de decubito supino, que permite un fécil abordaje
anterolateral. Cada grupo de investigadores ha desarrollado una sistematica de exploracion

propia, a veces excesivamente detallada y compleja.

Hay protocolos que establecen como suficientes 4 areas de evaluacion en cada hemitorax: lo
dividen en 2 zonas, anterior y lateral, con la linea axilar anterior como divisoria. A su vez, cada
zona se divide en una superior y otra inferior segin una linea horizontal que atraviesa la unién
del tercio medio con el inferior del esternén. La exploracion se inicia por la zona anterosuperior
y culmina por la lateroinferior, con cortes longitudinales y transversales. A veces es necesario
el estudio de las zonas dorsales, para lo que es precisa una ligera inclinacion del enfermo, que
se logra exclusivamente con una leve aduccion del brazo ipsilateral. Aunque algunos expertos
afirman que puede hacerse una exploracién completa en unos 3 min, pueden ser necesarios entre

5-10 minutos, segun la complejidad de los hallazgos. 2

Se han descrito varios protocolos para la evaluacion pulmonar materna por ultrasonido en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Entre los méas importantes el protocolo LUCI (Lung
Ultrasound in the Critically Ill) consistente en la identificacion de signos: el signo del
murciélago (linea pleural), deslizamiento pulmonar (signo de la playa), lineas A (artefactos
horizontales), signo del cuadrilatero y sinusoidal que indican derrame pleural, el signo tisular
que indica consolidacion pulmonar, las lineas B y cohetes pulmonares que sugieren sindromes
intersticiales, abolicion del deslizamiento pulmonar con presencia del signo de la estratosfera 'y
punto pulmonar que sugieren neumotorax, asi también se menciona el signo del pulso pulmonar
y el broncograma aéreo dinamico, los cuales son utiles para distinguir la atelectasia de la
neumonia. ® EIl protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) es un protocolo
rapido (< 3 minutos) que incluye también el anélisis venoso que permite el diagnostico
diferencial en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, con este protocolo es posible
diferenciar entre edema pulmonar, embolismo pulmonar, neumonia, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica, asma y neumotorax. El protocolo FALLS (Fluid Administration Limited by
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Lung Sonography) adapta el protocolo BLUE para ser utilizado en pacientes con insuficiencia
circulatoria, ya que realiza un examen secuencial para choque obstructivo, cardiogénico,
hipovolémico y distributivo utilizando la ecocardiografia transtoracica en combinacion con el
ultrasonido pulmonar, con la aparicion de lineas B consideradas como el limite de la terapia con

fluidos (pulmon himedo) ©

Los cambios renales en la PE se han estudiado extensamente mediante biopsia renal percutnea
utilizando microscopia éptica y electronica. También se han informado hallazgos ecograficos
anormales en el higado para ayudar en el diagnostico de PE. Los estudios microscépicos de
biopsias renales en pacientes preeclampticas muestran inflamacion de las células endoteliales
con vacuolizacion y depésito de material amorfo dentro del citoplasma. La hiperplasia de células
mesangiales y los trombos de fibrina capilar cortical dan como resultado microinfartos

corticales. ®

La PE afecta al rifion tanto funcional como morfol6gicamente. El flujo diastolico esta
directamente relacionado con la resistencia vascular periférica. La PE provoca cambios
significativos de resistencia en la arteria renal. Se ha establecido que el vasoespasmo continuo
de la arteria renal proximal esta implicado en la patogenia de la PE, mientras que en los pacientes
normotensos aumenta el volumen sanguineo circulante total y, por tanto, se reduce levemente

la presion arterial.

En pacientes con THE y gestantes normales se ha podido determinar que el PSV, velocidad
diastdlica final (EDV) y el tiempo de aceleracion de la arteria renal principal derecha son
significativamente mayores en sujetos con THE. El IR fue mayor en pacientes con THE. Con
base en los valores medios de IR de la arteria renal, IP y tiempo de aceleracion (AT), se ha
tomado un valor de corte de 0,7 para IR, 1,2 para IP y AT> 100 milisegundos para diferenciar
los valores normales y anormales. También se ha descrito que el volumen renal se incrementa
en las pacientes con THE, con diferencia significativa en el tamafio renal y la forma de onda

doppler en el embarazo normotenso y en mujeres embarazadas con THE. (6)

La ecografia doppler en color para evaluacion de arteria renal se debe realizar con una sonda
convexa de frecuencia de 3-5 MHz en posicion adecuada para las pacientes. Se deben escanear
ambos rifiones para descartar anomalias renales graves. Para el calculo del volumen renal (VR)

se consideran la longitud, el ancho y el diametro anteroposterior (VR-LXTXAPX0,5- volumen
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elipsoide). Los exdmenes con doppler color y doppler de pulso de la arteria renal se realizan en
decubito lateral, se escanean ambas arterias renales. La velocidad sistélica maxima (PSV) se
mide como el pico sistolico mas alto y la velocidad diastdlica final como el final de la diastole.
El tiempo de aceleracion se define como el comienzo de la sistole hasta el pico sistolico mas
alto de la forma de onda del pulso. La forma de onda del pulso de velocidad se evalUa para IR
(indice de resistencia) y la relacion S/D. El IR se calcula mediante la formula: IR = velocidad
sistélica maxima - velocidad diastélica maxima / velocidad sistélica maxima. El indice de
pulsatilidad (IP) se calcula mediante la formula. IP = velocidad sistélica maxima - velocidad

diastélica final / velocidad media ()

Daher et al. ©” describieron, en 2015, los siguientes aspectos técnicos: la ecografia se realiza
con el paciente en decubito dorsal horizontal y en decubito lateral derecho e izquierdo para la
gammagrafia renal y en decubito lateral izquierdo para la gammagrafia hepatica. Las
evaluaciones se realizan en la regién lumbar, adyacente a las lineas axilares anterior, media y
posterior, lineas intercostales y subcostales, con el propésito de evaluar adecuadamente las
estructuras para obtener la mejor caracterizacion renal y hepatica. La adquisicion de los
parametros se realiza en apnea intermedia durante el ritmo respiratorio normal, es decir, sin
inspiracion profunda ni espiracion. Se evaluan las siguientes caracteristicas en ecografia doppler
color convencional y pulsado: 1) Alteraciones morfoldgicas hepaticas y renales. 2) Medidas
renales que incluyen los diametros longitudinal, transversal y anteroposterior y el volumen
renal. 3) Presencia de dilatacion pielocaliceal y medida del diametro pélvico y diametro maximo

calicial (figuras 11y 12).

El dolor epigéstrico y del cuadrante superior derecho son sintomas comunes en la PE grave y se
deben a la tumefaccién y al estiramiento de la capsula hepatica como resultado del edemay la
hemorragia. La lesién hepatica caracteristica de la eclampsia observada en la autopsia es la
necrosis hemorrégica en las areas periportales. En algunos pacientes, la necrosis puede ser
extensa y, cuando ocurre en la periferia del higado, se desarrolla un hematoma subcapsular. La
posterior rotura de la capsula, con hemorragia masiva en la cavidad peritoneal, es una

complicacion grave de la PE con una alta mortalidad materna y perinatal. ©

Varios autores han descrito los sintomas asociados al desarrollo del hematoma subcapsular

hepatico y los hallazgos ecograficos tipicos. © 1% 3) |a interpretacion de la ecografia en el caso
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presentado por Strauss et al. ® se complico por la proximidad del hallazgo a la vesicula biliar.
El desarrollo posterior de PE y SH les hizo plantear que los hallazgos ecogréficos eran
consistentes con un hematoma subcapsular, no constatados en la cirugia debido a la vesicula
biliar suprayacente. ® Benacerraf et al. ©® en su informe, observaron mdltiples masas
ecogénicas en el higado, que se creia representaban necrosis y hemorragia periportal, 24 horas
antes de los signos clinicos de PE.

Otros hallazgos descritos en la ecografia hepatica son hipertrofia hepatica, engrosamiento
hiperecoico del area periportal (signo del halo periportal), masas ecogénicas en el higado, que
Se cree que representan necrosis y hemorragia periportal, engrosamiento estriado de la pared de
la vesicula biliar, engrosamiento hiperecoico de la capsula de Glisson, areas hepaticas de mayor

ecogenicidad y calcificacion subcapsular. @9 (figuras 13 — 18).

El término de ecografia FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) fue acufiado por
Rozycki et al., “9 en 1995. Ha sido usado para referirse a distintas formas de usar la ecografia
para evaluar pacientes con trauma abdominal, pero su concepto general se refiere a una ecografia

abdominal de urgencia orientada a la deteccion de liquido libre en el abdomen. 49

Los equipos necesarios para poder realizar una ecografia FAST son un ecografo basico con un
transductor convexo para ecografia abdominal con frecuencias de 2,5 a 6 MHz, un sistema de
registro de la imagen, papel o digital, en vista de que la imagen puede ser til en el seguimiento

del paciente o desde el punto de vista médico legal. ¢V

Resulta fundamental contar con personal entrenado para realizar el examen. La ecografia es
operador dependiente y por ello han existido distintas opiniones sobre qué médicos deben
realizar el examen y cudl es el entrenamiento minimo que se requiere para lograr resultados

adecuados. 4V

La técnica de la ecografia FAST incluye la exploracion de cuatro zonas del abdomen en busca

de liquido libre.

1. Cuadrante superior derecho: en esta ubicacion se logra visualizar el higado, rifion y seno

costofrénico derecho y se identifica el espacio hepatorrenal
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2. Epigastrio: en esta ventana se logra evaluar el 16bulo izquierdo del higado, la parte alta de
los grandes vasos y orientando el transductor a cefélico e izquierda se ve el corazon y

pericardio

3. Cuadrante superior izquierdo: donde se debe visualizar bazo, rifién izquierdo y el espacio

esplenorrenal

4. Pelvis: en esta ubicacion debe identificarse la vejiga y el espacio rectovesical en hombres y

el Gtero y el espacio de Douglas en la mujer. ¢V

Una evaluacion con técnica FAST demora entre 2 y 3 minutos; el examen puede realizarse ya
sea durante la evaluacion inicial o secundaria; la decision del momento en que se realizara se ve
influenciada por factores como el nimero de médicos disponibles para atender al paciente, la
ubicacion y movilidad del ecografo que se utilice, el nimero de maniobras que se estén

realizando en ese momento y el nimero de pacientes que estan llegando a urgencia. ¢

Estudios confiables, con un nimero considerable de pacientes, utilizando las cuatro vistas del
FAST, han demostrado que se pueden detectar volimenes cercanos a 250 ml. A pesar que la
ecografia FAST es una excelente herramienta, su utilidad puede verse limitada en algunas

condiciones. 4V
Objetivo general

Correlacionar los pardmetros clinicos y de laboratorio y los hallazgos al ultrasonido en pacientes
con trastorno hipertensivo del embarazo asistidas en la Unidad de Medicina Materno Fetal de la

Maternidad Concepcidon Palacios, entre julio y diciembre de 2022.

Objetivos especificos

1. Clasificar las pacientes segun la evolucion

2. Establecer la frecuencia de alteraciones ecograficas en pacientes con THE
3. Describir las condiciones clinicas y paraclinicas de las pacientes

4. Asociar los parametros clinicos, de laboratorio y ecograficos con el desarrollo de signos de

gravedad

5. Calcular los indices de efectividad de las pruebas evaluadas para predecir riesgo de

complicaciones
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Aspectos éticos

El protocolo de esta investigacion fue evaluado por el Comité Académico del Programa y
sometido a evaluacion por parte del Comité de Bioética de la institucion. Para su desarrollo, se

cumplieron los cuatro principios bioéticos fundamentales.

El principio de autonomia fue respetado porque se explicd a las gestantes el objetivo de la
investigacion, los beneficios y riesgos, y fueron incluidas sélo aquellas que decidieron
voluntariamente participar, lo que expresaron mediante la firma del consentimiento informado

(anexo 1).

El principio de beneficencia también fue cumplido en vista de que todas las pacientes se
beneficiaron de la evaluacion, con la realizacién de pruebas que permitieron la deteccion
temprana de riesgo y la aplicacion de medidas preventivas. Asimismo, el principio de no
maleficencia, puesto que los estudios efectuados (ecografia, doppler, evaluacion clinica y
pruebas de laboratorio), no representaron ningun riesgo para la gestante ni para el feto. Ademas,
se respetd la confidencialidad de los datos obtenidos de la historia clinica, asi como de la

identidad de las pacientes, las cuales permanecieron en el anonimato.

Finalmente, se aplico el principio de justicia social, por cuanto las pacientes fueron
seleccionadas segun los criterios establecidos en el estudio, sin ninguna discriminacion. Los

resultados poden ser aplicados a futuro en la poblacién obstétrica, con beneficios para todas.
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METODOS
Tipo de estudio

El presente trabajo constituye un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, correlacional, no

causal.
Poblacion y muestra

La poblacién estuvo representada por todas las pacientes que acuden regularmente para
evaluacion en el Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcién Palacios,
(aproximadamente unas 300 por afio). Se analizé una muestra de 62 pacientes, haciendo uso de
un tipo de muestreo No probabilistico, incidental, para la ejecucion del trabajo, de acuerdo a la
facilidad de acceso, conveniencia y disponibilidad del investigador en el intervalo de tiempo

estipulado. Se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

1. Embarazo de 20 semanas 0 mas

2. Diagnostico de THE realizado en el Servicio

Criterios de exclusién

1. Pacientes que no completaron las pruebas de laboratorio solicitadas
2. Resolucion obstétrica en otra institucién

Procedimiento

A todas las pacientes con los criterios establecidos se les explico los objetivos del estudio y las
gue desearon voluntariamente participar lo expresaron mediante la firma del consentimiento

informado (anexo 1).

Una vez ingresadas, se les realizo la evaluacion clinica, se solicitaron las pruebas de laboratorio
y fueron efectuadas las distintas ecografias: ocular, pulmonar, renal, hepatica y US-FAST
(figuras 3, 4, 6, 8-18). Los resultados de parametros de laboratorio (transaminasa glutamico
oxalacética (TGO), transaminasa glutamico piruvica (TGP), deshidrogenasa lactica (LDH),
urea, creatinina, plaquetas, proteinuria) y hallazgos al ultrasonido materno se registraron en la

ficha disefiada para ese fin. (anexo 2)

35



Se evalud la efectividad de las pruebas individuales y combinadas. Se disefi6 un modelo de
prediccion de riesgo de complicaciones del embarazo.

Tratamiento estadistico

Se realiz6 un anélisis de datos en dos etapas, en la primera de ellas, se realizé un procedimiento
descriptivo en el que se calcularon los estadisticos de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas (media + desviacion estandar), mientras que se calcul6 la frecuencia de

casos Yy presentacion de porcentajes para las variables de tipo cualitativas.

La segunda fase consistié en un analisis inferencial para conocer la asociacion entre las
caracteristicas de las pacientes con el riesgo de presentar THE con complicaciones. La diferencia
entre variables cuantitativas por grupos de THE se evalu6 por la prueba ANOVA de una via,
seguida de la prueba post hoc de Duncan. La asociacion para las variables cualitativas se valord
a traves de la prueba de Chi2 de Pearson. Con el fin de establecer un modelo predictivo del
desarrollo de complicaciones que permitiera dar explicacién a lo que se presenta en este grupo
de pacientes evaluadas, se aplicd un anélisis de regresion logistica binaria. Para este analisis, se
corri6 un primer modelo con todas las variables que resultaron ser estadisticamente
significativas. A medida que el modelo fue avanzando, se eliminaron aquellas variables cuya
interaccion no presentd un impacto significativo en el desarrollo de complicaciones. Al final de
la corrida de datos solo resultaron ser significativas el desarrollo de derrame pleural,
hiperecogenicidad de capsula de Glisson y dolor en hipocondrio derecho. Variables con las
cuales se desarrollé un nuevo modelo de regresion logistica con el que se pudo explicar el
88,7 % de la variabilidad de los datos. Se calcularon los Odd Ratio para las complicaciones.

Ademas, se estimo el intervalo de confianza (IC) al 95 %, usando la varianza.

Para el tratamiento estadistico se utilizaron los programas Microsoft Excel® version 2019 y
SPSS® version 23.0. Se consideraron valores estadisticamente significativos cuando se obtuvo

una p < 0,05, con un 95 % de confianza.
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RESULTADOS

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion de este estudio, se evaluaron en total 62
pacientes gestantes con THE. La edad promedio fue de 30,1 £ 5,8 afios (minimo: 18 afios y
maximo: 40 afios). Las caracteristicas generales de las pacientes se muestran en la tabla 1. La
mayoria de las pacientes, 19, tenia entre 31 a 35 afios (30,6 %). En 58 %, se tratd de su primera
0 segunda gesta. La edad gestacional promedio fue de 32,2 + 2,6 semanas, estando en 58,1 %
de la muestra evaluada entre 30 y 34 semanas de gestacion. El porcentaje de antecedente
personal de THE fue de 24,2 %. Hubo 5 (8,1 %) casos con hipertension gestacional (HTG), 14
(22,6 %) con hipertension arterial cronica (HTAC), 26 (41,9 %) con preeclampsia con signos
de gravedad (PE-G) y 17 (27,4 %) con sindrome HELLP; ademés, 21 (33,9 %) casos con
complicaciones y 41 (66,1 %) sin ellas (tabla 1). Las complicaciones mas frecuentes fueron: 17
(80,9 %) casos con sindrome HELLP, 2 (9,5 %-) casos de desprendimiento de retina, 1 (4,7 %-)
hematoma subcapsular y 1 (4,7 %-) caso de eclampsia.

En la tabla 2 se presentan las alteraciones ecogréficas: a nivel ocular, 53 (85,5 %) pacientes
presentaron alteracién. En 57 (91,9 %) pacientes se hallaron valores patoldgicos del peak rate
de la arteria oftalmica. En cuanto al ultrasonido pulmonar, 9 (14,5 %) pacientes presentaron
patron humedo o alterado y 53 (85,5 %) de ellas patron aireado, considerado normal. El derrame
pleural estuvo presente en 13 (21 %) casos. A nivel renal, el IR y el IP estuvieron alterados en
15 (24,2 %) y 35 (56,5 %) pacientes, respectivamente. Ninguna de las pacientes presentd
alteracion en el tiempo de aceleracion en la evaluacion con doppler de este vaso. En la
realizacion del ultrasonido hepético, se encontr6 al menos 1 pardmetro alterado en 37 (59,7 %)
casos. Las alteraciones se detallan en la tabla 2.

Con relacion a las condiciones clinicas de las pacientes y su relacion con el tipo de THE (tabla
3) se observd que solo tres variables se asociaron con el tipo de THE (p < 0,05). La epigastralgia
estuvo ausente en todos los casos con HTG, y estuvo presente en 21,4 %, 11,5% y 47,1 % de
HTAC, PE-G y sindrome HELLP, respectivamente (p =0,028). Los reflejos osteotendinosos
exaltados (ROT IlI-1V) se observaron en 20 % de las pacientes con HTG, 50 % con HTAC,
61,5 % de aquellas con PE-G y 82,4 % de los casos con sindrome HELLP (p = 0,049). El dolor
en hipocondrio derecho solo se presentd en 7,7 % de las pacientes con PE-G y en el 52,9 % de

las que desarrollaron sindrome HELLP (p < 0,001).
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En cuanto a la relacion con la presencia de complicaciones (tabla 4), la cefalea se observé en
81 % de las pacientes complicadas (p = 0,029); la epigastralgia en 42,9 % complicadas y en
12,2 % de las no complicadas (p = 0,006); el dolor en hipocondrio derecho se presentd en
47,6 % de las complicadas y solo en 2,4 % de las que no presentaron complicaciones
(p <0,001); finalmente, los ROT -1V se observaron en 81,0% de las pacientes con

complicaciones y el 51,2 % de las que no se complicaron (p = 0,023);

Se presentan los valores de laboratorio de acuerdo al tipo de THE en la tabla 5. La cuenta
promedio de plagquetas fue significativamente menor (p < 0,001) en las pacientes con PE-G
(184 100) y menos aun en aquellas con SH (71 100). Por otro lado, para la LDH, TGO y TGP
los hallazgos son similares, al ser significativamente (p < 0,05) més elevados en las pacientes
con SH. Finalmente, para la proteinuria, 73,1 % de las pacientes con PE-G y 88,2 % de las que

tuvieron sindrome HELLP presentaron 3+ y 4+ (p = 0,001).

En la tabla 6, se relacion6 la presencia de complicaciones con los datos de laboratorio. Las
pacientes complicadas tuvieron una cuenta de plaquetas mas baja (92 300) que las pacientes no
complicadas, que tuvieron 208 200 (p < 0,001). Las enzimas hepaticas (LDH, TGO y TGP)

estuvieron significativamente (p < 0,05) mas elevados en las pacientes con complicaciones.

En las tablas siguientes se relacionaron los hallazgos ecograficos segun el 6rgano o sistema
evaluado y su relacion con el tipo de THE y desarrollo de complicaciones.

En la tabla 7 se presentan las alteraciones a nivel ocular, discriminadas de acuerdo al tipo de
THE. En primer lugar, de acuerdo al tipo de THE se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la clasificacion del didmetro de vaina del nervio dptico (p = 0,026): estuvo
alterada en 40 % de las pacientes con HTG y en 92,9 %, 88,5 %y 88,2 % de aquellas con HTAC,
PE-G y sindrome HELLP, respectivamente. La relacién entre la segunda y la primera velocidad
del pico sistélico de la arteria oftadlmica (peak rate o PR de la arteria oftalmica) también fue
diferente entre los grupos (p = 0,021): estuvo alterada en 60 % de la HTG, 85,7 % de los casos
de HTAC, 96,2 % de las PE-G y 100 % de los casos con sindrome HELLP. El valor medio en
PE-G fue 0,77 £ 0,14 y en sindrome HELLP fue 0,78 £ 014 (p =0,028). El IP de la arteria
oftalmica fue significativamente mas alto (p = 0,002) en el grupo de pacientes con HTG (2,1 +
0,42).
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En la tabla 8 se observa que ninguna de las alteraciones oftdlmicas evaluadas se asoci6 con la
presencia de complicaciones, de manera que se muestra la independencia estadistica entre las

complicaciones y la alteracion de la funcionalidad ocular.

En la tabla 9 se presentan las complicaciones a nivel pulmonar y renal. A nivel pulmonar, tanto
el patron pulmonar como el derrame pleural se asociaron al tipo de THE. En el primer caso, el
patron aireado predomind en todos los grupos, pero hubo patron himedo en solo 3 (11,5 %)
pacientes con PE-G y 6 (35,3 %) con sindrome HELLP (p = 0,025). El derrame pleural se
encontré en 7,1 %, 15,4 % y 47,1 % de las pacientes con HTAC, PE-G y sindrome HELLP
(p =0,015). A nivel renal, la Unica variable que logré diferenciarse de manera estadistica
(p =0,002) fue el pico de velocidad sistolica (PVS) renal, ya que las pacientes con HTAC
presentaron los valores mas elevados 66,8 + 15,2, distinguiéndose de las pacientes con PE-G

quienes presentaron los valores mas bajos 46,3 + 17,3.

Ahora bien, con relacién a las complicaciones, se presentan en la tabla 10: el patrén himedo se
observo en 42,9 % de las complicadas y en ninguna de las que no se complicaron (p < 0,001).
Asi mismo, el derrame pleural estuvo presente en 57,1 % de las complicadas y solo 2,4 % de las

no complicadas (p < 0,001). Los cambios renales no se asociaron con las complicaciones.

En la tabla 11 se presenta la variedad de alteraciones ecograficas a nivel hepéatico valoradas en
estas pacientes y su relacion con el tipo de THE. El signo del halo periportal predomin6 en
pacientes con PE-G (42,3 %) y sindrome HELLP (76,5 %) (p <0,001). ElI engrosamiento
hiperecogeénico periportal estuvo presente en 20 % de las pacientes con HTG, 50 % de las PE-
G y en todas las que desarrollaron HELLP, pero solo en 21 % de las pacientes con HTAC
(p <0,001). La hiperecogenicidad de la capsula de Glisson se vio en 20 %, 28,6 %, 46,2 % y
94,1 % de las pacientes con HTG, HTAC, PE-G y sindrome HELLP, respectivamente
(p < 0,001). La ascitis estuvo presente en 15 pacientes (24,2 %), y predomind en los casos de
sindrome HELLP (11 pacientes/64,7 %) (p < 0,001). El patrén de cielo estrellado se observo en
20 % de las HTG, 35,7 % de las pacientes con HTAC, 53,8 % de las PE-G y en 100 % de
sindrome HELLP (p <0,001). (ver figura 13-18)

Con relacion a las complicaciones, en la tabla 12 se observa que hubo mas frecuencia de halo

periportal, engrosamiento  hiperecogénico periportal, engrosamiento  perivesicular,
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hiperecogenicidad de la capsula de Glisson, ascitis y patron de cielo estrellado entre los casos
complicados (p < 0,001).

Luego de la descripcion por sistemas y afectaciones, se seleccionaron unicamente a aquellas
variables que se asociaron de forma significativa con la presencia de complicaciones, las cuales
se muestran en la tabla 13. A estas variables, se les calcularon los indices de efectividad
diagndstica para complicaciones. Se encontrd que las que presentaron mayor exactitud fueron
la ascitis con (83,9 %), el patron pulmonar humedo (80,7 %) y el dolor en el hipocondrio
derecho (80,6 %).

En la tabla 14 se presentan los Odds Ratio (OR) resultantes para cada variable seleccionada por
el modelo. Estos valores indican que se tienen 24 veces mas probabilidades de presentar
complicaciones cuando el derrame pleural esta presente, en comparacion con aquellos que no
presentan el derrame. Ademas, aquellas que presenta hiperecogenicidad de capsula de Glisson
tienen 14 veces mas posibilidades de desarrollar una complicacion en comparacion con aquellas
que no poseen este hallazgo. Finalmente, aquellas pacientes con dolor en hipocondrio derecho
presentan 37 veces mas probabilidad de presentar complicaciones que aquellas que no presentan
este tipo de dolor. Esto quiere decir que estas 3 variables interactian entre si para predecir de
mejor manera la presencia de complicaciones en las pacientes, por lo que su uso puede ayudar

a identificar rapidamente a las pacientes complicadas.
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DISCUSION

Una evaluacion protocolizada y extendida por érganos y sistemas haciendo uso del ultrasonido
en la paciente con trastorno hipertensivo no esta documentada en una Unica revision. Tampoco
han sido evaluados dichos parametros en funcion de la clasificacion de los distintos trastornos
hipertensivos. La presente investigacion se realizd con la finalidad de correlacionar los
pardmetros clinicos y de laboratorio con los hallazgos al ultrasonido en pacientes con trastorno
hipertensivo del embarazo asistidas en la Unidad de Medicina Materno Fetal de la Maternidad

Concepcion Palacios

Iniciando por el ultrasonido ocular, si bien el DVNO present6 valores similares en todos los
tipos de THE, se observaron valores alterados en la mayoria de los trastornos hipertensivos
(88,2 % a 92,9 %) excepto en aquellas pacientes con HTG. EI valor medio obtenido fue de 5,8
+ 0,7 mm para los casos complicados. La frecuencia obtenida resulté considerablemente mayor
con respecto al estudio realizado por Ortner et al., #? en 2019, quienes evaluaron 95 pacientes
con PE a quienes le realizaron POCUS demostrando el incremento del valor de DVNO en 27
(28 %) casos de su muestra. Arteaga et al., @ en 2017, presentaron datos de hipertension
intracraneana en 20 % - 25 %, estimada por un DVNO mayor a 5 mm en pacientes

preeclampticas.

También se determinaron en esta investigacion los valores IP, IR y P1 y P2, referidos por
Oviedo et al., @ P1 como PVS y P2 como pico de velocidad diastélico, actualmente definido
como segundo pico de velocidad sistolica. En cuanto al IP, las pacientes con HTG reportaron
valores de 2,1 + 0,42, las HTAc 1,47 + 0,30, mientras que las pacientes con PE-G y SH
demostraron indices inferiores de 1,29 + 0,42 y 1,45 + 0,38 respectivamente, demostrando
disminucion significativa del valor de dicho parametro en los casos graves. Oviedo et al. 3
encontraron en pacientes con preeclampsia grave valores de IP de 1,18 £ 0,11 y expresaron que
la reduccion de los indices velocimétricos de la arteria oftdlmica expresarian hiperperfusion en
pacientes con PE-G en comparacion con preeclampticas leves y pacientes sanas traduciendo
ademas vasodilatacion del SNC. El IR reportado por Oviedo et al. % fue de 0,70 + 0,08, similar
al obtenido en esta serie en HTAC y en PEG, con una media incluso mas baja, aunque no

significativamente, en los casos de SH. Adicionalmente, Oviedo et al. 3 encontraron en
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pacientes con preeclampsia grave valores de pico de velocidad sistolica (PVS) de 30,37 + 3,89
cm/s, PVD 26,30 £ 3,98 cm/s con una diferencia entre ambos de 4,07 + 1,01 cm/s.

De igual manera se realizo el calculo de la relacion peak rate (PR) que fue diferente entre los
grupos, siendo mas alto en pacientes con PE-G (0,77) y SH (0,78). Esta tendencia también se
observé cuando se transformaron estos valores en una clasificacion, ya que el 96,2 % y 100 %
de la muestra present6 valores alterados en los casos de PE-G y SH, respectivamente. En
correspondencia con los resultados de Oviedo et al., *® se demostré modificacion de la amplitud
de la onda por descenso de P1 y ascenso marcado de P2, reflejado en el incremento del valor de

PR en los casos graves y complicados.

Cuando se compararon los valores obtenidos en la ecografia ocular entre pacientes complicadas
y no complicadas, las diferencias no fueron significativas, lo que demuestra que es el cuadro en
si mismo y no sus complicaciones, los que se relacionan con las modificaciones, tanto del

DVNO como de los indices doppler de la arteria oftalmica.

Estos resultados son congruentes con los obtenidos por Nakatsuka et al., ¥ Yang et al. @0y
Sarno et al. @Y en sus respectivas publicaciones, donde realizan el planteamiento con respecto
alarelacion entre el segundo y el primer PVS de la arteria oftalmica, determinando asi elevacién
del valor del PR. Los autores citados, no establecieron un punto de corte definido para gravedad,
sin embargo, se logra corroborar un incremento del valor absoluto del cociente obtenido, para
lo cual sefialaron que el aumento del mismo se relaciona con riesgo elevado de evento

neurolégico. (% 13.20.21)

Con respecto a la evaluacion ecogréfica pulmonar, el patrén himedo estuvo presente en el
11,5% y 35,3 % de pacientes con PE-G y SH, respectivamente. Zieleskiewicz et al. ©®
detectaron edema intersticial en 5 (25 %) pacientes de 20 gestantes con PE-G. Propusieron que
ante dichos hallazgos se debia restringir el uso de fluidos y sugirieron replicar en un estudio mas
grande y definitivo. Las pacientes evaluadas en este trabajo, con presentacion de esta
anormalidad ameritaron restriccion hidrica y manejo con diuréticos. Resultados también
similares a los de Ortner et al., “? quienes demuestran presencia de patrén htimedo en 23 (24 %)

pacientes.

Durante la exploracion abdominal por ultrasonido, esta investigacion reportd varias variables

hepaticas que se asociaron con el tipo de THE, asi como a la presencia de complicaciones. El
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signo del halo periportal, el engrosamiento hiperecogénico periportal el engrosamiento
perivesicular, la hiperecogenicidad de la cépsula de Glisson y patron de cielo estrellado
estuvieron presentes con mayor frecuencia en pacientes con PE-G, SH y pacientes con
complicaciones. Similar al estudio efectuado por Suérez et al., *® quienes realizaron examenes
ecograficos seriados en 32 embarazadas con PE-G y dolor agudo en el cuadrante superior
derecho y epigastrio, detectando anomalias relacionadas a hipertrofia hepética, engrosamiento
hiperecoico del area periportal o signo del halo periportal, engrosamiento estriado de la pared
de la vesicula biliar, engrosamiento hiperecoico de la capsula de Glisson, areas hepaticas de
mayor ecogenicidad, hematoma subcapsular y calcificacion subcapsular. Ambas
investigaciones demostraron que los higados de mujeres con PE-G y SH presentan
anormalidades ecogréaficas, aunque, a diferencia de los hallazgos reportados por los autores
mencionados, no se evidencio presencia de hepatomegalia en este grupo. Las ecografias de
seguimiento realizadas por Suarez et al., *® destacaron la rapida regresion de las anomalias
después del parto; en contraparte, no se realizd ultrasonido de seguimiento posparto en esta

investigacion.

Este estudio report6 la presencia de engrosamiento perivesicular en 29 pacientes (46,8 %), 14
de ellas, casi la mitad, cursaban con SH; acorde con los hallazgos ultrasonogréaficos de Vasquez-
Rodriguez et al., *¥ quienes establecen en su casuistica cinco grupos, entre los cuales, 53,9 %
presentaron edema de la pared de la vesicula biliar con pared engrosada, apariencia de doble
contorno y contenido anecoico. Entre el resto de los pacientes, 39 % tuvieron apariencia normal

de la vesicula biliar, 4,3 % de litiasis vesicular, 1,7 % indeterminado y 0,9 % pdlipo vesicular.

Se encontrd la presencia de ascitis en 15 (24,2 %) pacientes: 11 (64,7 %) con SH y 3 (11,5 %)
con PE-G. Hallazgos similares a los resultados obtenidos por Mbonyizina et al. ®® quienes
determinaron la prevalencia de ascitis en mujeres con PE grave mediante la aplicacion del
PoCUS encontrandose en un 53,5 % de 112 pacientes. Este grupo de trabajo plantea la ascitis
como un parametro facil de documentar con ecografia en el punto de atencion y puede ayudar a
predecir malos resultados maternos y fetales como parto pretérmino, menor peso al nacer e
incremento de la estancia hospitalaria, siendo su presencia es un factor de mal prondstico

perinatal.
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En cuanto a la evaluacion de la arteria renal, se pudo determinar que el Gnico pardmetro de
evaluacion doppler renal, que presentd diferencia de acuerdo al tipo de THE fue el pico de
velocidad sistolico (PVS) (p = 0,002); las pacientes con HTAC presentaron los valores mas
elevados 66,8 + 15,2, distinguiéndose de las pacientes con PE-G quienes presentaron los valores
mas bajos 46,3 + 17,3. La velocidad diastdlica final (VDF) y el tiempo de aceleracion no
arrojaron diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados son equiparables con los
de Kumud et al., ®® quienes determinaron que el PVS, la VDF y el tiempo de aceleracion de la
arteria renal principal fueron significativamente mayores en pacientes con THE. El IR también

fue mayor en estas pacientes.

Desde el punto de vista clinico, 22,6 % de las pacientes en este estudio refirieron epigastralgia;
durante el interrogatorio, mas de la mitad eran pacientes con SH (57,1 %). Visto de otra manera,
alrededor de la mitad (47,1 % de las pacientes con SH refirieron este sintoma. Estos resultados
demuestran concordancia con Weinstein 9 en cuya muestra de pacientes con SH, todas
presentaban nauseas, malestar y dolor a la palpacién en el cuadrante superior derecho. También
se registrdé 1 caso de hematoma subcapsular. En este sentido, es importante recalcar la
importancia de la evaluacion de estos parametros de forma rutinaria en todas las embarazadas

con THE y, sin excepcion, en aquellas que presenten dolor abdominal agudo.

Ademas de las pacientes con SH, la epigastralgia estuvo presente de forma predominante en
pacientes complicadas (42,9 %). El dolor en hipocondrio derecho se observo en 11 pacientes,
de las cuales 81,8 % tenian SH y 90,9 % presentaron complicaciones. Nogales et al., ?9

describieron estos sintomas como alarma en pacientes con hematoma subcapsular.

Con respecto al examen fisico, ademas de la presencia de epigastralgia y/o localizacion del dolor
a nivel de hipocondrio derecho, resaltd la presencia de hiperreflexia en las pacientes con SH
(82,4 %) y 81 %). Vigil-De Gracia et al. 9 detallan signos y sintomas por 6rganos y sistemas;
neuroldgicos: cefalea, alteraciones visuales, hiperreflexia (siendo uno de los mas frecuentes en
la muestra analizada), clonus o convulsiones. A nivel hepatico: dolor en el epigastrio o en el
cuadrante superior derecho. Alteraciones hematoldgicas como petequias y coluria, las cual no
fueron observados en las evaluaciones fisicas de las pacientes de este estudio. Al considerar las
pacientes totales de este grupo, destac6 un 93,5 % de edemas, 72,6 % de cefalea, 61,3 % como

sintomas predominantes. En orden comparativo, Sanchez et al. “® sefialaron como hallazgo
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clinico mas comun, edema (85 %), cefalea (73 %) e hiperreflexia (69 %), quedando evidencia
de correspondencia con respecto a dichos indicadores.

Las cifras tensionales no mostraron diferencias entre los grupos, ni entre complicadas o no. Los
valores encontrados fueron similares a los reportados por Sanchez et al. “® quienes sefialan
cifras de 160 mm Hg para la PAS y 110 mm Hg la PAD.

Los parametros de laboratorio se relacionaron de forma directa con el tipo de THE y con la
presencia de complicacion maternas. La cuenta promedio de plaquetas fue significativamente
menor en las pacientes con PE-G y menor ain en aquellas con SH. Sanchez et al. “8) reportaron
un recuento plaquetario con valor minimo a 10 000 x mm?®, con 37 % de pacientes que

presentaron algin grado de trombocitopenia.

Los valores de TGO y TGP reportados por este estudio fueron méas elevados en pacientes con
SH y en las que presentaron complicaciones y los valores fueron mas elevados ain que los
descritos por Sanchez et al. “® La presencia de niveles elevados de las enzimas hepaticas
demuestra valores de significancia en las pacientes con SH, entendiendo que a su vez son

necesarios para el diagndstico parcial o completo de esta entidad. “®

La creatinina sérica no demostrd diferencia entre los grupos de pacientes con y sin
complicaciones. A diferencia de este estudio, Sanchez et al. “® reportaron 5 casos (3,9 %) de
insuficiencia renal aguda, pero los valores cuantitativos de este marcador no fueron
documentados. Asi mismo, aunque se observo que la proteinuria fue cualitativamente mas
intensa en pacientes con SH, obteniendo que 70,6 % de estas pacientes tuvieron 4+, sin embargo,
no se encontré una diferencia significativa para la proteinuria de acuerdo a la presencia de
complicaciones. Esto permitio corroborar la afirmacion de que, en ausencia de proteinuria,

cualquier signo de compromiso multiorganico diagnostica enfermedad grave. (& 44

Hubo 33,9 % de pacientes con complicaciones, 17 tuvieron SH, lo que representé el 27,4 % del
total de pacientes y el 80,9 % de las complicaciones. Vale mencionar que el sindrome HELLP,
de acuerdo al Ministerio del Poder Popular para la Salud, ?® representa una complicacion y no
un tipo de THE, sin embargo, se sefiala en la investigacion como un cuarto grupo afiadido y se

analiza dentro de la estadistica a criterio del investigador.

Desde el punto de vista estadistico, Vigil-De Gracia et al. *® destacaron el SH como una
complicacion que aparece en 15 % de los THE; esto revel6 una mayor prevalencia de esta forma
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de gravedad dentro de la casuistica, probablemente explicado por ser un servicio especializado
en medicina maternofetal perteneciente a un centro de referencia nacional que recibe, con
elevada frecuencia, pacientes complicadas o con riesgo de complicaciones. Las pacientes con
SH tienen mayor riesgo de hemorragia cerebral, desprendimiento de retina, hematoma y/o rotura
hepatica, insuficiencia renal aguda, coagulacion intravascular diseminada, desprendimiento de
placenta y, en algunas ocasiones, muerte materna. “9  Se reportaron dos casos de
desprendimiento de retina detectados por el ultrasonido ocular y 1 caso de hematoma

subcapsular.

De acuerdo al analisis estadistico, las variables ultrasonograficas que presentaron mayor
exactitud con respecto a su asociacion en el desarrollo de complicaciones maternas por THE
fueron la ascitis con (83,9 %), el patron pulmonar humedo (80,7 %) y el dolor en el hipocondrio
derecho (80,6 %). Asimismo, se aplicé un analisis de regresion logistica binaria con el fin de
establecer un modelo predictivo del desarrollo de complicaciones que permitiera dar explicacion
a lo que se presenta en este grupo de pacientes, para lo cual resultaron ser significativas el
desarrollo de derrame pleural (OR: 24,2; 1C 95 % 2,2; 265,2); hiperecogenicidad de la capsula
de Glisson (OR: 14,3; IC 95 % 1,15; 176,8) y el dolor en hipocondrio derecho (OR: 37,3; IC
95 % 2,47; 563,3). No se encontrd en la literatura alguna publicacién con este tipo de andlisis.

Tomando en consideracion lo expuesto, el uso del ultrasonido representa una herramienta de
valiosa utilidad en la evaluacion de las pacientes con THE. Permite estudiar, de manera integral,
gestantes con afectacion multiorganica. Mediante su aplicacion se pudo determinar afectacion
sistémica que orientd al diagnostico confirmatorio de complicacion grave, esto a su vez en
relacion directa y estrecha con los sintomas referidos por las pacientes y los pardametros de
laboratorio. Ante la presencia de anormalidad clinica y paraclinica, se hallaron importantes

cambios patoldgicos en los distintos rganos evaluados a través de la ecografia.

La PE constituye un problema de salud publica y una de las principales causas de muerte
materna. La evaluacién metddica por 6rganos y sistemas, apoyada en el uso de la ecografia,
hace posible en la préactica medica el reconocimiento de condiciones de riesgo de forma

temprana favoreciendo la conducta terapéutica e intervencién oportuna.

Vale mencionar que este protocolo no reemplaza el manejo clinico a la hora de tomar conducta

con respecto a la enfermedad, sin embargo los hallazgos sugieren que puede servir como un
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complemento Gtil para el examen fisico del obstetra y el especialista en medicina maternofetal
que atiende a estas pacientes criticamente enfermas, sobre todo en situacion de escenarios
complejo intrahospitalario donde muchas veces no se dispone de forma inmediata de pruebas
de laboratorio que permitan corroborar la presencia de complicaciones graves, como por

ejemplo SH o disfuncion organica.

Se requieren mas investigaciones en pacientes con THE, entre estas, aquellas que cursen con la
patologia de inicio temprano, para establecer tanto la prevalencia de anomalias ecograficas

como su valor en la prediccion de complicaciones maternas.

Una limitante de este estudio es que el muestreo no fue aleatorio ni representativo de todas las
embarazadas de Venezuela, por lo cual, su validez externa es limitada a la poblacién estudiada.
No obstante, representa un aporte que puede llevar a futuros estudios para desarrollar un nuevo
indicador que pueda predecir el riesgo de complicaciones en estas pacientes. Estos resultados
preliminares son asociaciones de una sola muestra. Necesitan ser replicados en un estudio méas
grande y definitivo. Sin embargo, sirven para establecer un nuevo campo para el examen

ecogréafico de mujeres embarazadas.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede concluir que se establecid una correlacion entre
las caracteristicas clinicas, forma de presentacion, laboratorio y los hallazgos al ultrasonido en
la evaluacion por 6rganos y sistemas en las pacientes con trastorno hipertensivo. Parametros de
anormalidad clinica y paraclinica estuvieron mayormente relacionados con presencia de signos

ecogréficos patoldgicos vinculados de forma directa con presencia de complicacion materna.

Los trastornos hipertensivos presentan variedad en su forma de presentacion, esto determinado
por la edad gestacional de aparicion, edad de la paciente, presencia de comorbilidades y
evolucion clinica en cuanto a compromiso materno, que abarca desde una hipertension
gestacional en ausencia de criterios de gravedad hasta formas de afectacion multiorganica

complicada como por ejemplo el sindrome HELLP, incrementando la morbimortalidad materna.

Las alteraciones ecograficas mas frecuentes en la evaluacion multiparamétrica realizada en este

estudio fueron:

1. Incremento del grosor de DVNO y del PR de la arteria oftalmica con la realizacion del

ultrasonido ocular.
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2. Presencia de patron humedo relacionado con sindrome intersticial en los casos

complicados, asociado con presencia de derrame pleural, en el ultrasonido pulmonar.

3. La arteria renal demostro alteracion del IR y el IP en la mayoria de las pacientes con

THE, sin afectacion en el tiempo de aceleracion en la evaluacion con doppler.

4. Seobservo una elevada frecuencia de alteraciones al eco abdominal, siendo los de mayor
frecuencia el ecopatron de cielo estrellado, el engrosamiento hiperecogénico periportal

y la hiperecogenicidad de la capsula de Glisson.

El sintoma mas frecuente fue la cefalea (72,6 %) y el examen clinico destaco por la presencia
de cifras tensionales elevadas asociado a edema (93,5 %) e hiperreflexia (61,3 %). Desde el
punto de vista paraclinico, las alteraciones mas frecuentes fueron trombocitopenia y elevacion
de las enzimas hepaticas. La presencia de los mismos se asocio a gravedad y complicaciones,

siendo la mas frecuente el sindrome HELLP.

Las variables asociadas de forma significativa con el desarrollo de complicaciones que tuvieron
mayor exactitud fueron la ascitis, el patron pulmonar himedo y el dolor en el hipocondrio

derecho.

Se recomienda ampliar esta linea de investigacién complementada con evaluacion de funcion
cardiaca materna y/o realizar introduccion del ultrasonido transcraneal. De la misma manera,
realizar seguimiento postparto para considerar los cambios producidos posterior a la resolucién
obstétrica con respecto a los hallazgos encontrados y evaluacion del resultado perinatal

utilizando grupo control con fines comparativos.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de aflos de edad, CI
N° , con domicilio
en

DECLARO Que los
Drs. (Nombre del

médico tratante y el especialista de guardia consultado) me han explicado que en mi caso es
necesario/conveniente realizar una evaluacion ecografica extendida a nivel ocular, abdominal,
hepético y renal; en vista de presentar diagnéstico compatible con trastorno hipertensivo del
embarazo: 1. La ecografia es un procedimiento de diagnéstico que emplea el ultrasonido para
crear imagenes bidimensionales o tridimensionales de los 6rganos de nuestro cuerpo. Un
pequefio instrumento llamado transductor emite ondas de ultrasonidos. Estas ondas sonoras de
alta frecuencia se transmiten al area estudiada, y se recibe su eco. El transductor recoge el eco
de las ondas sonoras y una computadora convierte este eco en una imagen que aparece en una
pantalla, también denominada monitor del ecografo. 2. El estudio a realizar constituye un
procedimiento muy Util para el estudio de mdltiples 6rganos y sistemas que pueden afectarse
ante la presencia de trastornos hipertensivos del embarazo, en este caso: ecografia ocular:
evaluacion de arteria oftalmica y didmetro de la vaina del nervio éptico, evaluacién del higado,
rifion, pulmon y determinacion de presencia de liquido intrabdominal. En determinadas
ocasiones la ecografia puede mostrar una lesion o alteracion de los 6rganos mencionados. 3. La
técnica se realiza acostado boca arriba, se me pedira que cambie de posicion durante la
exploracion abdominal. Para la evaluacion ocular, debo estar en reposo 10 minutos y la
exploracién sera realizada con los ojos cerrados. Me han explicado que sélo se realizara uso de
un pequefio transductor a nivel ocular y otro en el abdomen. 4. ;Qué efectos producira? No
produce ningun dolor 5. ¢En qué me beneficiara?: Permitira el estudio del ojo, higado, vasos
renales, 6rganos y espacios intrabdominales de una forma sencilla, seguray con alto rendimiento
diagndstico. 5. ;Qué riesgos tiene? La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan,
y la intervencion no producird dafios o efectos secundarios indeseables. 6. Los trastornos
hipertensivos del embarazo son una de las principales complicaciones que afectan el embarazo,
representa una de las causas mas importantes de morbimortalidad materna y fetal. La
preeclampsia es una enfermedad multisistémica exclusiva de la gestacion que complica2 % a 8
% de todos los embarazos. Se define como un trastorno asociado con hipertensién de nueva
aparicion, que ocurre después de las 20 semanas de gestacion y, con frecuencia, cerca del
término, acompafado o no de proteinuria. Su diagndstico se asocia a cifras de presion arterial
sistélica de 140 mm Hg o mas y/o una presion arterial diastélica de 90 mm Hg o mas, en dos
ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de 20 semanas de gestacion en una mujer
con un nivel previamente normal de presion arterial. Es una entidad de afectacién multiorganica
y su causa es desconocida. 7. De la misma manera, el médico me ha explicado que ademas por
la patologia que presento tengo riesgo elevado para complicaciones agudas como por ejemplo:
eclampsia o presencia de convulsiones; Sindrome Hellp: una alteracion que implica alteraciones
de parametros de laboratorio: hemolisis o ruptura de gl6bulos rojos, elevacion de enzimas
hepaticas y plagquetas bajas; en caso mas grave alteraciones de la coagulacion como CID,
hematoma subcapsular, injuria renal aguda, edema de pulmén, hemorragia intracraneal y evento
vascular cerebral. 8. Este procedimiento se presenta como una buena alternativa para identificar
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detalles y establecer patrones ecogréficos que permitan encontrar manifestaciones de gravedad
en la patologia que presento. 9. Se trata de una evaluacion metddica por 6rganos y sistemas que
pudiera hacer posible el reconocimiento de alguna condicion riesgosa de forma temprana
permitiendo en dicho caso tomar la conducta terapéutica e intervencién oportuna. 10. Se me ha
explicado el objetivo del estudio concentrado en evaluar la relacion entre los parametros clinicos
y de laboratorio y los hallazgos al ultrasonido 11. He comprendido las explicaciones que se me
han facilitado en lenguaje claro y sencillo, he realizado todas las preguntas que considero
oportunas y el medico me ha aclarado todas las dudas que he planteado. También comprendo
que en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicacion puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién
recibida y que comprendo el alcance de los riesgos minimos que implica la evaluacién
propuesta.

En tales condiciones CONSIENTO que se me realice la ECOGRAFIA EXTENDIDA y la
aplicacion de las técnicas descritas, aceptando reevaluacion durante mi estancia hospitalaria.

En Caracas, a los

Paciente Médico

Testigo
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ANEXO 2:

FICHA DE REGISTRO

TRABAJO ESPECIAL DE GRADO: TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO: RELACION ENTRE PARAMETROS

CLINICOS Y DE LABORATORIO Y LOS HALLAZGOS AL ULTRASONIDO. RESIDENTE: Dra. Marielys Andreina Colmenares

Marcano. ASESOR: Dra. Carmen Sarmiento

HOJA DE EVALUACION

NOMBRE Y APELLIDO:

EDAD:

C.l.

DIRECCION

TELEFONO:

FECHA DE INGRESO:

NRO. DE HISTORIA:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS — DATOS CLINICOS GESTACION ACTUAL

PARIDAD:
FUR:

G: A C P: MENARQUIA:

CICLOS:

EDAD GESTACIONAL:

DIAGNOSTICO DE
INGRESO:

ANTECEDENTE DE THE:

Sl: NO:

DATOS CLINICOS: INTERROGATORIO (SINTOMAS DE GRAVEDAD)

SINTOMA PRESENTE | AUSENTE SINTOMA PRESENTE | AUSENTE
CEFALEA EPIGASTRALGIA
ESCOTOMAS TINITUS
DATOS CLINICOS: EXAMEN FiSICO
PAS (mmHg) PAM (mmHg)
PAD (mmHg) FC (LAT/MIN)
DIURESIS HORARIA ROT
EDEMA (ESPECIFIQUE DOLOR EN HIPOCONDRIO Presente Ausente
GRADO) DERECHO
LABORATORIOS:
Plaguetas (cel x mm3) TGO (UI/L)
LDH (UI/L) TGP (UIL)
Proteinuria (mg/dl) 6 Creatinina (mg/dl)
cualitativa
EVALUACION ULTRASONOGRAFICA:
ARTERIA OFTALMICA
IP IR P1 P2
DIAMETRO VAINA DEL NERVIO OPTICO
ULTRASONIDO PULMONAR
PATRON AIREADO PATRON HUMEDO
Presente Ausente Presente Ausente
NRO DE LINEAS B:
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ARTERIA RENAL

PVS VDF TA

ULTRASONIDO HEPATICO

HEPATOMETRIA
LOBULO HEPATICO DERECHO Long AP Trans
LOBULO HEPATICO DERECHO Long AP Trans
SIGNO DEL HALO PERIPORTAL ENGROSAMIENTO HIPERECOGENICO
PERIPORTAL
Presente Ausente Presente Ausente

MASA ECOGENICAS

ENGROSAMIENTO ESTRIADO DE PARED
VESICULAR

Presente Ausente

Presente Ausente

HIPERECOGENICIDAD DE CAPSULA DE
GLISSON

HEMATOMA SUBCAPSULAR

Presente Ausente

Presente Ausente

ECOPATRON EN CIELO ESTRELLADO

Presente Ausente

ULTRASONIDO FAST

ASCITIS | Presente

| Ausente
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Tabla 1

Caracteristicas generales de las pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo

Caracteristicas n %

Grupo etario (afos)

18-25 16 25,8

26-30 16 25,8

3l1a35 19 30,6

36 a40 11 17,7
Numero de gestas

I 19 30,6

I 17 27,4

i 15 24,2

IV 0 méas 11 17,7
Edad gestacional (semanas)

<30 15 24,2

30a34 36 58,1

>35 11 17,7
Antecedente de THE

Si 15 24,2

No 47 75,8
Grupo con THE

Hipertensidn gestacional 5 8,1

Hipertensidn arterial crénica 14 22,6

Preeclampsia con gravedad 26 41,9

Sindrome HELLP 17 27,4
Complicaciones

Con complicaciones 21 33,9

Sin complicaciones 41 66,1

THE: trastorno hipertensivo del embarazo



Tabla 2

hipertensivo

Frecuencia y distribucion porcentual de alteraciones ecogréaficas en pacientes con trastorno

Ultrasonido por sistema Indicador Alterado

Ocular

Diametro de vaina del nervio optico 53 (85,5)

Peak rate de arteria oftalmica 57 (91,9)
Pulmonar

Patrén pulmonar humedo 9 (14,5)

Derrame Pleural 13 (21)
Renal

indice de resistencia arteria renal 15 (24,2)

indice de pulsatilidad 35 (56,5)
Hepatico

Por lo menos un hallazgo anormal 37 (59,7)

Halo periportal 26 (41,9)

Engrosamiento hiperecogénico 35 (56,5)

Masa ecogénica 0

Engrosamiento perivesicular 29 (46,8)

Hiperecogenicidad de capsula de Glisson 33(53,2)

Hematoma supcapsular 1(1,6)

Ascitis 15 (24,2)

Patrén cielo estrellado 37 (59,7)
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Tabla 3

Condicién clinica de las pacientes segun grupo con trastorno hipertensivo

Grupo con THE

Total HTG HTAC PE-G SH p
n=>5 n=14 n=26 n=17
Cefalea 0,860
Ausente 17 (27,4) 1 (20,0) 5(35,7) 7 (26,9) 4 (23,5)
Presente 45 (72,6) 4 (80,0) 9 (64,3) 19 (73,1) 13 (76,5)
Escotomas 0,392
Ausente 42 (67,7) 5 (100) 10 (71,4) 16 (61,5) 11 (64,7)
Presente 20 (32,3) 0,0 (0,0) 4 (28,6) 10 (38,5) 6 (35,3)
Epigastralgia 0,028
Ausente 48 (77,4) 5 (100) 11 (78,6) 23 (88,5) 9 (52,9)
Presente 14 (22,6) 0 (0,0) 3(21,4) 3(11,5) 8 (47,1)
Tinitus 0,421
Ausente 45 (72,6) 5 (100) 11 (78,6) 18 (69,2) 11 (64,7)
Presente 17 (27,4) 0 (0,0) 3(21,4) 8 (30,8) 6 (35,3)
PAS 1598+124 1548+65 1569+151 1595+96 1644+145 0,277
PAD 1034+10,5 101,4+8,14 103,4+88 103,6£9,7 103,7+14,0 0,979
PAM 1222+9,6 1192+6,9 1212+102 1222+8,1 1239+121 0,773
FC 83,0+10,1 840+118 864+58 869+74 921+145 0,233
Diuresis 53,1+206 500+00 486+17,0 559+214 535+252 0,739
ROT(HI/1V) 0,049
Ausente 24 (38,7) 4 (80,0) 7 (50,0) 10 (38,5) 3(17,6)
Presente 38 (61,3) 1 (20,0) 7 (50,0) 16 (61,5) 14 (82,4)
Edema 0,464
Ausente 4 (6,5) 1 (20,0) 0 (0,0) 2 (7,7) 1(5,9)
Presente 58 (93,5) 4 (80,0) 14 (100) 24 (92,3) 16 (94,1)
cﬁ)e?L%rhrgpocondrlo <0,001
Ausente 51 (82,3) 5 (100) 14 (100) 24 (92,3) 8 (47,1)
Presente 11 (17,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 2(7,7) 9 (52,9)

THE: trastorno hipertensivo del embarazo; HTG: hipertensién gestacional; HTCA: hipertension arterial
cronica; PE-G: preeclampsia con criterios de gravedad; SH: sindrome Hellp; PAS: presion arterial
sistolica; PAD: presion arterial diastélica; PAM: presion arterial media; FC: frecuencia cardiaca; ROT:
reflejos osteotendinosos. Para las variables numéricas, los valores en una misma fila con letras distintas
son estadisticamente significativos, aplicando la prueba paramétrica ANOVA de un factor, seguido de
la prueba post hoc de Duncan (p < 0,05).
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Tabla 4

Condicidn clinica de las pacientes segun la presencia de complicaciones

Complicaciones

Total Corrrllpillgidas complisclgciones P
B n=41
Cefalea 0,029
Ausente 17 (27,4) 4 (19,0) 13 (31,7)
Presente 45 (72,6) 17 (81,0) 28 (68,3)
Escotomas 0,201
Ausente 42 (67,7) 12 (57,1) 30 (73,2)
Presente 20 (32,3) 9 (42,9) 11 (26,8)
Epigastralgia 0,006
Ausente 48 (77,4) 12 (57,1) 36 (87,8)
Presente 14 (22,6) 9(42,9) 5(12,2)
Tinitus 0,884
Ausente 45 (72,6) 15 (71,4) 30(73,2)
Presente 17 (27,4) 6 (28,6) 11 (26,8)
PAS 159,8+12,4  164,0+143  157,7+10,9 0,061
PAD 103,4+£10,5 104,5+129 102,8 +9,2 0,548
PAM 122,2+9,6 124,3+11,3 121,1+8,6 0,223
FC 88,0 +£10,1 90,0 + 13,9 869+74 0,262
Diuresis 53,1+20,6 529+22,6 53,3+19,8 0,938
ROT(II/1V) 0,023
Ausente 24 (38,7) 4 (19,0 20 (48,8)
Presente 38 (61,3) 17 (81,0) 21 (51,2)
Edema 0,698
Ausente 4 (6,5) 1(4,8) 3(7.3)
Presente 58 (93,5) 20 (95,2) 38 (92,7)
cIij)eorle?:rhkcl)lpocondr|0 <0,001
Ausente 51 (82,3) 11 (52,4) 40 (97,6)
Presente 11 (17,7) 10 (47,6) 1(2,4)

PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastolica; PAM: presién arterial media;
FC: frecuencia cardiaca; ROT: reflejos osteotendinosos.

61



Parametros de laboratorio de las pacientes segn grupo con trastorno hipertensivo del

Tabla 5

embarazo
Grupo con THE
Total HTG HTAC PE-G SH p
n=5 n=14 n=26 n=17

Plaquetas 16891771 22503715 2396+506° 184145100 71,1+165% <0,001
(x1000)
LDH 485,0 +562,5 332,0+221° 239,4+851% 289,3+111,8 1031,6+853,8° <0,001
TGO 94,7+184,2 33,0+24,8 539+86,1* 50,1+37,00 2145+3161° 0,015
TGP 75,7+1204 59,4+975% 418+23,3* 42,3+26,6% 1594+2025° 0,007
Creatinina 083+031 087+047 0,71+£022 084+£024 092+0,39 0,309
Proteinuria 0,001

1+ 7 (11,3) 5 (100,0) 1(7,1) 1(3,8) 0(0,0)

2+ 11 (17,7) 0 (0,0) 3(21,4) 6 (23,1) 2 (11,8)

3+ 25 (40,3) 0(0,0) 7 (50,0) 15 (57,7) 3(17,6)

4+ 19 (30,6) 0 (0,0 3(21,4) 4 (15,4) 12 (70,6)

THE: trastorno hipertensivo del embarazo; HTG: hipertensién gestacional; HTCA:
hipertension arterial cronica; PE-G: preeclampsia con criterios de gravedad; SH: sindrome
Hellp; LDH: deshidrogenasa lactica; TGO: transaminasa glutamico oxalacética; TGP:
transaminasa glutamico piruvica. Para las variables numéricas, los valores en una misma fila
con letras distintas son estadisticamente significativos, aplicando la prueba paramétrica
ANOVA de un factor, seguido de la prueba post hoc de Duncan (p < 0,05).
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Tabla 6

Pardmetros de laboratorio de las pacientes segin presencia de complicaciones

Complicaciones p
Total Corr?pili;:idas compIiSclerxlciones
n=41

Plaquetas (x1000) 168,99+ 77,1 92,3+48,3 208,2 + 56,9 <0,001
LDH 485,0+562,5 892,8+8215 2762+1145  <0,001
TGO 94,7+184,2 1815+291,4 50,2 £ 57,5 0,007
TGP 75,7+ 1204 137,2 £187,3 44,1 + 39,7 0,003
Creatinina 0,83+0,31 0,94 £ 0,35 0,78 £ 0,27 0,60
Proteinuria 0,067

1+ 7(11,3) 0(0,0) 7(17,1)

2+ 11 (17,7) 3(14,3) 8 (19,5)

3+ 25 (40,3) 5(23,8) 20 (48,8)

4+ 19 (30,6) 13 (61,9) 6 (14,6)

LDH: deshidrogenasa lactica; TGO: transaminasa glutamico oxalacética; TGP: transaminasa

glutdmico piravica
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Tabla 7

Frecuencia de alteraciones ecograficas a nivel ocular segun grupo con trastorno hipertensivo

del embarazo

Tipo de THE
Total HTG HTAC PE-G SH P
n=5 n=14 n=26 n=17

DVNO (mm) 57+0,8 54+11 58+0,7 57+0,7 58+0,7 0,661
Clasificacion 0,026

Normal 9 (14,5) 3(60,0) 1(7,1) 3(11,5) 2 (11,8)

Alterado 53 (85,5) 2 (40,0) 13 (92,9) 23 (88,5) 15 (88,2)
Peak rate
arteria 0,74+0,15 0,61+0,16% 068+0,16® 0,77+0,14° 0,78+0,14° 0,028
oftalmica
Clasificacion 0,021

Normal 5 (8,1) 2 (40,0) 2 (14,3) 1(3,8) 0 (0,0)

Alterado 57 (91,9) 3 (60,0) 12 (85,7) 25 (96,2) 17 (100)
IP arteria 143+043 21+042° 147+030° 129+042° 145+038 0002
oftalmica
IR arteria 069+012 080+004 071+013 068+009 066+015 0,103
oftalmica

THE: trastorno hipertensivo del embarazo; HTG: hipertensién gestacional; HTCA:

hipertension arterial cronica; PE-G: preeclampsia con criterios de gravedad; SH: sindrome
Hellp; DVNO: diametro de la vaina del nervio 6ptico; IP: indice de pulsatilidad; IR: indice de
resistencia. Para las variables numeéricas, los valores en una misma fila con letras distintas son
estadisticamente significativos, aplicando la prueba paramétrica ANOVA de un factor,

seguido de la prueba post hoc de Duncan (p < 0,05).
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Tabla 8

Frecuencia de alteraciones ecograficas a nivel ocular segun la presencia de complicaciones

Complicaciones

Total Corr?pili;:idas complisclgciones
n=41

r?eif‘\;'i‘gtégt‘?fo"(""r;”rﬁ)de' 57+0,8 58+0,7 57+08 0822
Clasificacion 0,971

Normal 9 (14,5) 3(14,3) 6 (14,6)

Alterado 53 (85,5) 18 (85,7) 35 (85,4)
Peak rate arteria oftdlmica 0,74 £0,15 0,78 £0,14 0,71+£0,15 0,105
Clasificacion 0,157

Normal 5(8,1) 0 (0,0) 5(12,2)

Alterado 57 (91,9) 21 (100) 36 (87,8)
IP arteria oftalmica 1,43+0,43 1,41 + 0,38 1,45+ 0,45 0,723
IR arteria oftalmica 0,69+0,12 0,66 £0,13 0,70+ 0,11 0,164

IP: indice de pulsatilidad; IR: indice de resistencia
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Tabla 9

Frecuencia de alteraciones ecograficas a nivel pulmonar y renal segin grupo con trastorno

hipertensivo del embarazo

Grupo con THE
Total HTG HTAC PE-G SH p
n=>5 n=14 n=26 n=17
Patrén pulmonar 0,025
Aireado 53 (85,5) 5 (100) 14 (100) 23 (88,5) 11 (64,7)
Humedo 9 (14,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 3(11,5) 6 (35,3)
Derrame pleural 0,015
Ausente 49 (79,0) 5 (100) 13 (92,9) 22 (84,6) 9 (52,9)
Presente 13 (21,0) 0 (0,0) 1(7,1) 4 (15,4) 8 (47,1)
IR arteriarenal  0,68+0,08 0,67+0,06 0,66+004 067+006 0,71+0,13 0,368
Clasificacion 0,581
Normal 47 (758)  4(80,0) 12 (85,7) 20 (76,9) 11 (64,7)
Alterado 15 (24,2) 1(20,0) 2 (14,3) 6 (23,1) 6 (35,3)
IP arteria renal 126030 1,17+0,23 122+017 121+021 1,39+045 0,193
Clasificacion 0,823
Normal 27 (43,5) 3(60,0) 6 (42,9) 10 (38,5) 8 (47,1)
Alterado 35 (56,5) 2 (40,0) 8 (57,1) 16 (61,5) 9 (52,9)
PVS renal 534+16,9 549+126® 66,8+152° 46,3+17,3* 530+12,2® 0,002
VDF renal 189+80 169+28 238+58 16,7+83 189+88 0,052
TA renal 479+108 486+65 504+118 46,1+81 485+144 0,684
Clasificacion
Normal 62 (100) 5 (100) 14 (100) 26 (100) 17 (100)

THE: trastorno hipertensivo del embarazo; HTG: hipertension gestacional; HTCA:

hipertension arterial cronica; PE-G: preeclampsia con criterios de gravedad; SH: sindrome

Hellp; IP: indice de pulsatilidad; IR: indice de resistencia; PVS: pico de velocidad sistolica;
VDF: velocidad diastdlica final; TA: tiempo de aceleracion. Para las variables numéricas, los
valores en una misma fila con letras distintas son estadisticamente significativos, aplicando la
prueba paramétrica ANOVA de un factor, seguido de la prueba post hoc de Duncan (p < 0,05).
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Tabla 10

Frecuencia de alteraciones ecograficas a nivel pulmonar y renal segln la presencia de

complicaciones

Complicaciones

Total Cor:p;ligidas complisclzr;ciones P
n=41
Patron pulmonar <0,001
Aireado 53 (85,5) 12 (57,1) 41 (100)
Hlmedo 9 (14,5) 9 (42,9) 0 (0,0)
Derrame pleural <0,001
Ausente 49 (79,0) 9 (42,9) 40 (97,6)
Presente 13 (21,0) 12 (57,1) 1(2,4)
IR arteria renal 0,68 + 0,08 0,71+0,11 0,66 + 0,05 0,115
Clasificacion 0,229
Normal 47 (75,8) 14 (66,7) 33 (80,5)
Alterado 15 (24,2) 7(33,3) 8 (19,5)
IP arteria renal 1,26 £0,30 1,38+ 0,41 1,20 £ 0,20 0,069
Clasificacion 0,535
Normal 27 (43,5) 8(38,1) 19 (46,3)
Alterado 35 (56,5) 13 (61,9) 22 (53,7)
PVS renal 53,4+16,9 515+131 54,5+ 18,6 0,515
VDF renal 18,9+ 8,0 17,9+ 8,6 19,4+78 0,485
TA renal 47,9 +10,8 48,6 + 13,6 47,6 £9,3 0,737
Clasificacion
Normal 62 (100) 21 (100) 41 (100)

IP: indice de pulsatilidad; IR: indice de resistencia; PVS: pico de velocidad sistdlica; VDF:
velocidad diastdlica final; TA: tiempo de aceleracion.



Tabla 11

Frecuencia de alteraciones ecograficas a nivel hepatico segin grupo con trastorno hipertensivo

del embarazo

Grupo con THE
Total HTG HTAC PE-G SH p
n=5 n=14 n=26 n=17
115,7 + 120,2 + 1130+ 1152 + 1175+
LHD 10,2 8,6 9,6 9,8 11,7 047
LHI 655+76 680+£33 651+63 641+89 671+73 0,551
Signo del halo periportal <0,001
Ausente 36 (58,1) 4(80,00 13(92,9) 15(57,7) 4(23,5)
Presente 26 (41,9) 1(20,0) 1(7,1) 11 (42,3) 13 (76,5)
EHP <0,001
Ausente 27 (43,5) 3(60,00 11(78,6) 13(50,0) 0(0,0)
Presente 35(56,5)  2(40,0) 3(21,4) 13(50,0) 17 (100)
Masa ecogénica
Ausente 62 (100) 5 (100) 14 (100) 26 (100) 17 (100)
Crgrosmiene
Ausente 33(53,2) 4(80,00 10(71,4) 16(615) 3(17,6)
Presente 29 (46,8)  1(20,0) 4(28,6) 10(38,5 14(82,4)
Hiperecogenicidad CG <0,001
Ausente 29 (46,8) 4(80,00 10(71,4) 14(53,8) 1(5,9)
Presente 33(53,2) 1(20,0) 4(28,6) 12(46,2) 16(94,1)
Hematoma subcapsular 0,704
Ausente 61 (98,4) 5(100) 14 (100) 25(96,2) 17 (100)
Presente 1(1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,8) 0 (0,0)
Ascitis <0,001
Ausente 47 (75,8)  5(100) 13(92,9) 23(88,5) 6(35,3)
Presente 15 (24,2)  0(0,0) 1(7,1) 3(11,5) 11 (64,7)
Patron cielo estrellado <0,001
Ausente 25 (40,3) 4 (80,0) 9(64,3) 12 (46,2) 0 (0,0)
Presente 37 (59,70  1(20,0) 5(35,7) 14 (53,8) 17 (100)

THE: trastorno hipertensivo del embarazo; HTG: hipertensién gestacional; HTCA: hipertension arterial
cronica; PE-G: preeclampsia con criterios de gravedad; SH: sindrome Hellp; LHD: 16bulo hepatico
derecho; LHI: I6bulo hepético izquierdo; EHP: engrosamiento hiperecogénico periportal; CG: cépsula
de Glisson. Para las variables numéricas, los valores en una misma fila con letras distintas son
estadisticamente significativos, aplicando la prueba paramétrica ANOVA de un factor, seguido de la
prueba post hoc de Duncan (p < 0,05).
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Tabla 12

Frecuencia de alteraciones ecogréaficas a nivel hepéatico segun la presencia de complicaciones.

Complicaciones

Total Corr?p_“;idas compIiSclgciones P
B n=41
LHD 115,7+ 10,2  117,7+10,9 114,8+9,9 0,293
LHI 65,5+ 7,6 67,3+9,3 64,5+6,5 0,176
Signo del halo periportal <0,001
Ausente 36 (58,1) 4 (19,0 32 (78,0)
Presente 26 (41,9) 17 (81,0) 9 (22,0)
EHP <0,001
Ausente 27 (43,5) 0 (0,0) 27 (65,9)
Presente 35 (56,5) 21 (100) 14 (34,1)
Masa ecogénica
Ausente 62 (100) 21 (100) 41 (100)
Engrosamiento perivesicular <0,001
Ausente 33 (53,2) 4 (19,0) 29 (70,7)
Presente 29 (46,8) 17 (81,0) 12 (29,3)
ercogenide g o
Ausente 29 (46,8) 1(4,8) 28 (68,3)
Presente 33(53,2) 20 (95,2) 13 (31,7)
Hematoma subcapsular 0,471
Ausente 61 (98,4) 21 (100) 40 (97,6)
Presente 1(1,6) 0 (0,0) 1(2,4)
Ascitis <0,001
Ausente 47 (75,8) 8(31,8) 39 (95,1)
Presente 15 (24,2) 13 (61,9) 2(4,9)
Patron cielo estrellado <0,001
Ausente 25 (40,3) 0 (0,0) 25 (61,0)
Presente 37 (59,7) 21 (100) 16 (39)

LHD: I6bulo hepatico derecho; LHI: 16bulo hepético izquierdo; EHP: engrosamiento
hiperecogenico periportal.
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Tabla 13

indices de efectividad de las pruebas evaluadas para la prediccion de complicaciones

Valor de Valor de

Variables Sensibilidad Especificidad prediccion prediccién Exactitud p
positivo negativo
Patron pulmonar 42,9 100,0 100,0 77,4 80,7  <0,001
himedo
Derrame pleural 42,9 97,6 90,0 76,9 79,0 <0,001
Signo halo 81,0 78,1 65,4 88,9 790  <0,001
periportal
Engrosamiento
hiperecogénico 100,0 65,8 60,0 100,0 7742  <0,001
periportal
Engrosamiento 81,0 70,7 58,6 87,9 742 <0,001
perivesicular
Hiperecogenicidad
de capsula de 95,2 68,3 60,6 96,6 77,4 <0,001
Glisson
Ascitis 61,9 95,1 88,7 83,0 83,9 < 0,001
Patron de cielo 100,0 61,0 56,8 100,0 742 <0,001
estrellado
Epigastralgia 42,9 87,8 64,3 75,0 72,6 0,006
Reflejos
osteotendinosos 81,0 48,8 447 83,3 59,7 0,023
(1N1V)
Dolor en
hipocondrio 47,6 97,6 90,9 78,4 80,6 < 0,001
derecho
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Tabla 14

Odds ratio para el desarrollo de complicaciones en pacientes con trastornos hipertensivos del

embarazo
Variables OR IC 95 % p
Derrame pleural 24,2 (2,2; 265,2) 0,009
Hiperecogenicidad de la capsula 14.3 (1,15:176,8) 0,038

de Glisson
Dolor en hipocondrio derecho 37,3 (2,47; 563,3) 0,009




P1

P2

\ A 4

Figura 1. Relacidn de picos en la forma de onda de velocidad de flujo de la arteria oftdlmica. La
relacién de pico esta definida como la relacion entre la velocidad de flujo del segundo pico (P2)
y la del pico inicial (P1). Tomado de Nakatsuka et al. %
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Primer pico sistélico

Segundo pico sistdlico

Final de diastole

Figura 2. Ecografia transorbital que muestra evaluacién de arteria oftalmica. Localizacion
vascular con doppler color. Imagen A: ojo izquierdo. Imagen B: ojo derecho. Imagen C: patrén
espectral al doppler pulsado de arteria oftdlmica. Se sefiala con flechas rojas ler pico sistélico,
2do pico sistélico, final de diastole. Tomado de Sarno et al. ??

Desde el punto de vista técnico: La primera arteria identificada es la arteria central de la retina, visualizada en el
interior de los 5 mm proximos del nervio Gptico, y su onda de velocidad de flujo es pulsatil con bajas velocidades,
siendo eventualmente necesario reducir la frecuencia de repeticién de pulsos (PRF) para obtener mejor registro. La
arteria oftdlmica es detectada mas profundamente en la cara temporal de la region retrobulbar, con el transductor
colocado con orientacion ligeramente caudal al eje transversal del globo ocular. Es posible localizar su cruce
anterior al nervio dptico, prosiguiendo medialmente con relacion al nervio en su porcion més superficial. Su flujo
debe ser registrado a aproximadamente 15 mm del disco 6ptico.

Técnica para evaluacion de arteria oftdlmica descrita por Oviedo et al.: 2 Se utiliza transductor lineal electrénico,
frecuencia 7,5 MHz, filtro de 50 Hz, angulo de insonacién del doppler < 20°, frecuencia de repeticion de pulso
aproximado de 125 KHz, volumen de muestra de 2 mm. Se mantiene a la paciente 10 minutos en reposo, en dectbito
lateral izquierdo antes de la realizacion del examen; al momento del inicio del estudio se ubica en decubito dorsal
colocandose con los ojos cerrados y, previa aplicacion de gel estéril, se ubica el transductor transversalmente sobre
el parpado superior. El examinador debe realizar movimientos en sentido craneocaudal identificando inicialmente
el nervio dptico, la estructura hipoecoica adyacente y posterior al globo ocular usada como punto de referencia para
la identificacion de los vasos sanguineos. Posteriormente se acciona una muestra de doppler color, ubicada proxima
al nervio optico, para la identificar los vasos sanguineos, sin presionar el transductor a fin de evitar la movilizacién
excesiva de los 0jos (lo que dificulta la ejecucion del examen y altera los indices velocimétricos).
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HITACHI  Maternidad Concepcion Palacios m 5 : 16-09-'22
ALOKA ' 13:16:29
Peak -18dB 1Beat
19FPS o AP:70% :
4.0k/6.25MHz

DG:25

1D.VEL?2 V2/V1
L vI: 36.8cm/s |[v2: 25.8cm/s Jdv: 11.0cm/s
vi/v2: 1.43 25,8/36,8

HdT-4.5S R:5.QPI [ 1Beat avg.] 0,70
3.9k/5.21MHz PE: . 871 RI:0 775

PSV: 38.6cm/s EDV: 8.8cm/s Mnv: 15.9cm/s SV. 1.0mm
Carotid FlowT: 912ms Depth: 3.2cm

Figura 3: Ecografia transorbital que muestra evaluacién de arteria oftalmica. Imagen A:
localizacion vascular con doppler color. Imagen B: patrén espectral al doppler pulsado de arteria
oftdlmica. V1: ler pico sistolico de 36,8 cm/seg. V2: 2do pico sistolico de 25,8 cm/seg. Peak
rate de arteria oftdlmica (V2/V1) reporta 0,70. Onda espectral con patron dicrotico.
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Aaternidad Concepcion Palacios 23/08/2022 06:19:23 PM
F 33w5d L741 Carotid MI 0.4 TIS 0.0

1 Vel: 38.33 cm/s

~ PG:0.59 mmHg
2 Vel:34.22 cm/s

PG: 0.47 mmHg

3 PS:35.37 cm/s
ED: 8.66 cm/s
TAmax: 17.89 cm/s
PI: 1.49

4 PS:38.33 cm/s

5 PS:36.96 cm/s
ED: 10.04 cm/s
RIL: 0.73

V2/V1
34,22/38,33

Figura 4: Ecografia transorbital que muestra evaluacién de arteria oftalmica. Imagen A:
localizacion vascular con doppler color ojo derecho. Imagen B: patron espectral al doppler
pulsado de arteria oftalmica. VV1: ler pico sistolico de 38,33cm/seg. V2: 2do pico sistélico de
34,22cm/seg. Peak rate de arteria oftdlmica (V2/V1) reporta 0,89. Se evidencia onda espectral
caracteristica descrita por Oviedo et al. *® como joroba protodiastélica. Paciente de 39 afios de
edad, VG, gestacién de 33 semanas + 5 dias. Diagnostico: preeclampsia con criterios de
gravedad complicado con sindrome Hellp.
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Medicina Materno Fetal — Matérnidad Concepéion Palacios ©

GLOBO OCULAR
Humor Vitreo

NERVIO OPTICO
VAINA NERVIO OPTICO

Figura 5: Imagen en la que se observa la técnica de medicion del didmetro de la vaina del nervio
optico. A: ecografia transorbital que muestra diametro de la vaina del nervio optico de 6,5 mm.
Se evidencia presencia de banda irregular convexa, hiperecogénica en globo ocular en relacion
con pared posterior, sugiere desprendimiento de retina parcial. Imagen B: se observa esquema
anatomico del ojo. Tomado de Arteaga et al. 4
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aternidad Concepcion Palacios 17/11/2022 09:40:26 PM
PDRA COLMENA. 18/11/1990  31Y F 31w3d Carotid MI 0.4 TIS 0.0

Figura 6: Ecografia transorbital que muestra diametro de la vaina del nervio 6ptico de 6,71 mm.
Paciente de 31 afios con gestacion de 31 semanas y 3 dias y diagnostico de preeclampsia con
criterios de gravedad.
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3mm
DVNO mm

Figura 7. Ultrasonografia ocular. Evaluacion del didmetro de la vaina del nervio Optico
(DVNO).

A: técnica: transductor lineal, en plano transverso o axial; B: ecofotograma transorbital que
muestra diametro de la vaina del nervio éptico; C: Esquema representativo de la metodologia.
GO: globo ocular, no: nervio éptico. La medicidon del DVNO debe realizarse 3 mm posterior a
la papila, de borde externo a borde externo de la duramadre (ecogénica), sin incluir el artefacto
hipoecogénico que rodea a esta Gltima. Tomado de Ortiz y Lanau @4
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Figura 8: Ecofotograma de ultrasonido pulmonar. Patrén con lineas B.



MATERNO FETAL - MCP
JRA COLMENA. 15/10/1995

Figura 9: Ecofotograma de ultrasonido pulmonar. Realizado con transductor convex. Se
evidencia patrén en pulmdn blanco. Paciente de 27 afios. Recibida en la unidad de terapia
intensiva de adultos refiriendo dificultad respiratoria grave, odinofagia. Tension arterial: 150/92
mm Hg; frecuencia respiratoria: 40 por minuto; saturacién de oxigeno (02): 91 %, recibiendo
02 hamedo con mascarilla a 15 litors por minuto. En ortopnea. Ruidos respiratorios abolidos
en ambas bases pulmonares Crepitantes universales a predominio derecho y roncus abundantes.
Diagnostico de THE: HTAC + preeclampsia sobreagregada, complicada con sindrome Hellp.
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Figura 10:
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Ecofotograma de ultrasonido pulmonar. Signo del tejido. Hepatizacion pulmonar.
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Figura 11: Ecografia transabdominal que muestra evaluacion de arteria renal. Imagen A: IR e
IP normales de arteria renal materna en paciente normotensa. Imagen B: IR e IP elevados de la
arteria renal materna en una paciente con preeclampsia. Tomado de Kumud et al. 9
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Figura 12: Ecografia transabdominal que muestra evaluacion de arteria renal. Imagen A:
localizacion vascular con doppler color de arteria renal derecha. Imagen B: patron espectral al
doppler pulsado de arteria renal. IR e IP elevados: 0,87 y 2,28 respectivamente. Paciente de 39
afios de edad; VG; gestacion de 33 semanas + 5 dias. Diagndstico: preeclampsia con criterios
de gravedad complicada con sindrome Hellp.
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Figura 13: Ecofotograma de ultrasonido abdominal, realizado con transductor convex. Se realiza
evaluacion con énfasis hepatica. Se evidencia parénquima con ecopatrén en cielo estrellado,
presencia de ascitis e hiperrefringencia periportal. Paciente de 31 afios, IVG 111C, embarazo de
33 semanas y 6 dias. Diagndstico: preeclampsia con criterios de gravedad, complicada con
disfuncion renal. Crecimiento fetal restringido (CFR) tipo I.
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1 D:85.75 mm

Figura 14: Ecofotograma de ultrasonido abdominal, realizado con transductor convex. Misma
paciente de caso anterior. Se realiza evaluacion con énfasis en area esplénica. Se evidencia vista
longitudinal del bazo. Medida 85,75 mm. Presencia de liquido libre en cuadrante periesplénico
(ascitis).
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Figura 15: Ecofotograma de ultrasonido abdominal, realizado con transductor convex. Se realiza
evaluacion con énfasis en area hepatica. Imagen A: se evidencia eje longitudinal de vesicula
biliar con presencia de edema perivesicular. Signo del doble contorno perivesicular e
hiperrefringenicia de su pared. Imagen B: mismo caso, corte axial de vesicula biliar. Paciente
de 21 afios, 11G IP. Embarazo de 36 semanas, con diagndstico de preeclampsia con criterios de
gravedad, complicado con sindrome Hellp.
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Figura 16: Ecofotograma de ultrasonido abdominal, realizado con transductor cénvex. Se
evidencia eje longitudinal de vesicula biliar con presencia de engrosamiento e hiperrefringenicia
de pared, grosor: 7,46 mm. Paciente de 31 afios, IVG IlIC. Embarazo de 33 semanas y 6 dias
con diagndstico de preeclampsia con criterios de gravedad, complicada con disfuncion renal.
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Figura 17: Ecofotograma de ultrasonido abdominal. Imagen A: vista sagital de I16bulo hepético
derecho, se evidencia parénquima con ecopatron heterogéneo, aspecto en cielo estrellado,
hiperecogenicidad de capsula de Glisson. Eje largo de vena porta con hiperrefringencia de pared.
Imagen B: mismos hallazgos, se evidencia trayecto de vena cava inferior. Paciente de 21 afios,
I1G IP. Embarazo de 36 semanas con diagndstico de preeclampsia con criterios de gravedad,
complicada con sindrome Hellp.
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Figura 18: Ecofotograma de ultrasonido abdominal, realizado con transductor convex. Se realiza
evaluacion con énfasis en area esplénica. Se evidencia vista longitudinal del bazo. Presencia de
liquido libre en cuadrante periesplénico (ascitis) y derramen pleural (sefialado por calipers en
amarillo). Paciente de 31 afios, IVG IlIC, embarazo de 33 semanas y 6 dias. Diagnostico:
preeclampsia con criterios de gravedad, complicada con disfuncion renal; CFR tipo I.
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