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RESUMEN
Objetivo
La preeclampsia (PE) es una enfermedad de etiología desconocida cuyos predictores diagnósti-
cos son tardíos . El objetivo del presente trabajo es detectar si existe una alteración precoz de la
distensibilidad arterial, evaluada por velocidad de onda de pulso (VOP) y onda de reflexión
precoz (ORP), en embarazadas con alto riesgo de PE .
Material y método
Se incluyeron 54 pacientes que cursaban 20 a 30 semanas de gestación, 27 sin antecedentes (G1),
y 27 con PE, hipertensión gestacional o crónica en gestaciones previas (G2) . Por tonometría con
SphygmoCor se obtuvieron: onda de pulso en arteria radial y carótida y por función de transfe-
rencia se derivó la onda de la aorta ascendente, analizando en ellas las presiones sistólica y
diastólica, la VOP y la ORP. Los datos se analizaron con las pruebas de la t de Student y U de
Mann-Whitney con un valor de p con significación estadística < 0,05 y las correlaciones con r de
Pearson y rS de Spearman .

Resultados
Las medias y desvíos estándar en G1/G2 fueron : edad: 25,2 ± 6,5 129,5 ± 6,5 (p < 0,015); presión
arterial sistólica (PAS) radial: 108 ± 9 1122 ± 13 (p < 0,001); presión arterial diastólica (PAD)
radial : 63 ± 9,3 / 73 ± 11 (p < 0,001) ; PAS aórtica: 93 ± 8,2 / 107 ± 16 (p < 0,008) ; PAD aórtica: 65 ±9,5
/ 74 ± 10 (p < 0,001); ORP: 1,6 ± 4 / 4,6 ± 6,7 (p > 0,09); VOP: 6,8 ± 1,6 17,9 ± 1,8 (p < 0,035) .
Conclusión
La distensibilidad arterial en el embarazo con alto riesgo de PE está alterada precozmente eva-
luada a través de la VOP REV ARGENT CARDIOL 2000; 68: 353-358 .
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INTRODUCCION
La enfermedad hipertensiva es frecuente en el

embarazo y su complicación más grave, la pree-
clampsia (PE), es una de las principales causas de
morbimortalidad maternofetal. (1) Su etiología aún
se desconoce, (2) pese al avance del conocimiento
de su fisiopatología . (3)

El embarazo normal se caracteriza por vasodila-
tación generalizada y disminución de respuesta ar-

terial al sistema renina-angiotensina, (5) fenómeno
que se altera precozmente en la PE por desequili-
brio de mecanismos vasoconstrictores y vasodilata-
dores, con predominio de los primeros. (6) El mayor
y persistente tono arterial promueve aumento en la
velocidad de onda de pulso (VOP) y en la onda re-
fleja precoz (ORP), índices reconocidos de distensi-
bilidad arterial.

En la PE, la hipertensión arterial es sólo una de
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las manifestaciones de esta entidad y, al igual que el
resto de los signos y síntomas del cuadro clínico, es
de presentación tardía. (4) Por ello resulta de gran
importancia la identificación de predictores tempra-
nos de PE que permitan reconocer con certeza a
aquellas mujeres con mayor riesgo de padecerla .

En este trabajo evaluamos si existe una alteración
precoz de la distensibilidad arterial y en caso de que
exista si constituye un predictor satisfactorio de de-
sarrollo de PE .

MATERIAL Y METODO
Se incluyeron 54 pacientes entre las semanas 10 y

20 de gestación, 27 (Gl) controles sanos y 27 (G2)
con antecedentes de hipertensión crónica gestacional
o PE (definida según normas internacionales) (1) en
gestaciones previas .

Se excluyeron las pacientes con PAS superior a
140 mm Hg o PAD superior a 90 mm Hg en el mo-
mento del examen inicial, las que presentaban dia-
betes mellitus u otras enfermedades sistémicas, así
como las que recibían medicación de cualquier tipo .

Se registró el promedio de tres tomas de PA en
decúbito supino, con esfigmomanómetro de mercu-
rio en el brazo derecho según normas de la Ameri-
can Heart Association . (7) Se utilizó SphygmoCor
PC system (Pulse WaveVelocity Medical Ltd ., Syd-
ney, Australia), el cual por un tonómetro de aplana-
ción de tipo Millar permitió el registro inmediato y
sucesivo de las ondas de pulso de la arteria radial y
la carótida derecha, que se ingresó junto a una señal
electrocardiográfica por interfase en una computa-
dora Notebook Pentium 133, en la cual se obtuvie-
ron morfologías de onda radial y de aorta ascenden-
te, la última derivada de función de transferencia .
(8) En estas ondas se analizaron :

radial

aortic
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1 . PAS y PAD calibradas con las tomas al inicio
con esfigmomanómetro según: 1 mv = 1 mm Hg.

2. ORP, (9-12) que es la cuantificación del aumen-
to de presión sistólica debida al pico sistólico tardío
(onda refleja) expresado como porcentaje de la pre-
sión de pulso (PP) (Figura 1) .

3. La VOP resultó de la medición secuencial in-
mediata con tonómetro de pulso en la arteria radial
y la carótida derechas, tomando el tiempo de refe-
rencia de inicio de pie de ondas de la señal electro-
cardiográfica y usando la distancia en cm entre los
dos pulsos registrados (Figura 2) .

En el análisis estadístico, los datos continuos con
distribución normal fueron procesados mediante la
prueba de la t de Student para grupos independien-
tes y la correlación entre variables con el coeficiente
r de Pearson . Los que no satisfacían la condición de
normalidad, lo fueron por la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney y las correlaciones por rS de
Spearman. En todos los casos, el valor de significa-
ción umbral fue p <_ 0,05, para dos extremos .

RESULTADOS
En la Tabla 1 se resumen los datos obtenidos en

los dos grupos en cuanto a edad, PAS radial, PAD
radial, PAS aórtica, PAD aórtica, ORP y VOP

En el Gl, ninguna de las pacientes presentó PE
en el transcurso del embarazo en estudio, en tanto
que siete del G2 desarrollaron HTA y de ellas en cua-
tro se detectó proteinuria y edema . Se observó una
correlación significativa entre PAS radial y VOP, así
como entre VOP y ORP (Gráficos 1 y 2) .

DISCUSION
La PE se presenta como complicación en el 3% al

10% de todos los embarazos y en más del 50% cuan-

Fig . 1 . Demostración de informes finales con
SphygmoCor del registro de onda de presión
de pulso radial con derivación de la aorta
ascendente, y mediciones de presión de au-
mentación (AU) u ORP en cada onda . aortic :
Aorta. Radial Pulse Waveform : Onda de
pulso radial . Aortic Pulse Waveform : Onda
de pulso aórtico. Blood Pressure : Presión
arterial . Aug . Index : Indice de aumentación .
(P2/Pl) : Pico de presión sistólica 1 /pico de
presión sistólica 2 . l 1t Peak: Primer pico sis-
tólico . ED : Tiempo eyectivo. ms : Milisegun-
dos . Augmentation: aumentación (onda re-
flejada precoz) .



VELOCIDAD ONDA DE PULSO EN EL EMBARAZO / Claudio Majul y col .

Fig . 2 . Presión de aumentación . OP : Diferencia de presión entre :
el ascenso luego de primera convexidad y ascenso máximo como
porcentaje de la presión de pulso (PP) .

do existen factores de riesgo como hipertensión cró-
nica, enfermedad renal o PE en gestaciones previas
(13) y representa una de las principales causas de
morbimortalidad maternofetal .

El endotelio desempeña un papel central en la
regulación de la resistencia periférica, manteniendo
un equilibrio entre sustancias vasoconstrictoras y
vasodilatadoras. Ya en el primer trimestre de los
embarazos que sufrirán complicaciones (14-16) se
detecta el inicio de liberación de vasoconstrictores
potentes como endotelina I, angiotensina II y trom-
boxano A 2 , mientras que la acción vasodilatadora
del óxido nítrico y las prostaciclinas disminuye,
(17) por lo cual se produce vasoconstricción de las
arterias espiraladas uterinas con la consiguiente
disminución de la irrigación feto-placentaria . (18) A
nivel sistémico se observa un aumento de tono
arteriolar, con vasoconstricción y alteración de la
distensibilidad arterial con mayor VOP y llegada
precoz de la onda refleja a las arterias centrales
durante la última mitad de la sístole, incrementan-
do la presión en sístole . Si estas anormalidades per-
sisten en el tiempo alteran el normal acople ven-
triculoarterial. (19)

Se ha comunicado una disminución de la disten-
sibilidad arterial en estadios precoces de hiperten-

Pacientes con riesgo - VOPI vs aumentación
Coef. de correlación rS de Spearman : 0,563. p < 0,0028

Gráfico 2 : Correlación significativa entre VOP y AU (ORP), con
coeficiente rS de Spearman : con mayor VOP mayor será la AU.

to

Pacientes con riesgo - PS Radial vs VOP
Coef. de correlación r de Pearson : 0,507 . p < 0,0082

CAROTl S= A

RADIAL SITE B

ECGCAR: 104.6 ms HRete-. 72 bpm
ECGRAD; 100 .5 ms H Rate= 74 bpm
CAR-RAD : 76 .2 ms Distance=565 mm

PULSE WAVE VELOCITY (CAROTID/ RADIAL) : 7.42 M/seg

.Fig. 3. Demostración de un registro final de VOP con SphygmoCor .
Pulse wave velocity : Velocidad de onda de pulso . Carotid site A :
Sitio A carotídeo . Radial site B : Sitio B radial. ECG-CAR: Electrocar-
diograma-carótida. ms : Milisegundos . H rate : Frecuencia cardíaca .
bpm : Latidos/minuto . ECG-RAD: Electrocardiograma-radial .
CAR-RAD: Carótida radial . Distance : distancia . mm : Milímetros .
(Carotid/radial) : Carótida/radial . M/seg: Metros/segundos .
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Gráfico 1 . Correlación significativa entre PS radial y VOP, con
coeficiente r de Pearson: la aceleración de VOP aumenta la PS
radial .

sos esenciales limítrofes, (20, 21) por lo cual no es
desacertado esperar cambios similares en el desa-
rrollo precoz de la PE .

En el registro de la onda de pulso central (Figura
3) se identifican: un punto de inflexión (Pi), que se-
para la sístole en dos partes : su inicio, que antes de
la tercera década de vida representa la máxima ele-
vación de presión: presión pico (Ppk) y la segunda
mitad de la sístole, en donde la presión se mantiene
o desciende, correspondiendo en la clasificación de
Murgo al tipo C de onda de presión. (22) La Ppk coin-
cide con la velocidad máxima de flujo sanguíneo
eyectado por el ventrículo izquierdo, formando el
mayor porcentaje de la onda incidente (Figura 4) .

Antes de la tercera década de la vida y en normo-
tensos, la mayor parte de la onda refleja se localiza
en la incisura dícrota de arterias centrales ; a medida
que avanza la edad, la VOP se incrementa produ-
ciéndose este fenómeno aun más precoz en hiper-



35 6

PP AP

PP AP

Onda tipo A de Murgo

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MAYO-JUNIO 2000, VOL. 68, N° 3

Fig . 5 . La onda de presión de la aorta central se representa con
línea continua y la de flujo con línea cortada ; en la región infe-
rior se visualiza la cuarta derivada de la línea de presión, donde
el primer cero corresponde al inicio de elevación de la onda de
presión : (A); el segundo cero es el comienzo de la segunda onda,
que se encuentra cercana al piso de flujo: (B) . (11)

a>

E
E

PSR: Presión sistólica radial . PDR: Presión diastólica radial. PSAo: Presión sistólica aórtica . PDAo: Presión diastólica aórtica . ORP:
Onda refleja precoz. VOP: Velocidad de onda depulso. mm Hg : Milímetros de mercurio. m/seg: Metros/segundos . Gl : Grupo 1 . G2:
Grupo 2. p§ : Mann-Whitney, restantes t de Student .

100 11

Onda tipo C de Murgo

Fig . 4 . Cálculo de la AU (ORP) en un registro de onda de presión de pulso de aorta central de tipo A con P k tardío : (PPk -Pi) /PP, o tipo C
con PPk temprano : (Pi-P k)/PP AP : Diferencia de presión entre PPk Y Pi . Ate : Tiempo del inicio de onda al Í°i . P Pk : Presión pico sistólica .
Pi : Punto de inflexión . PP: Presión de pulso . (9)

tensos, por lo cual la onda refleja deja de localizarse
en la incisura dícrota de arterias centrales para ha-
cerlo en forma más precoz en la segunda mitad de
la sístole y provoca un incremento de presión (P k )
en la sístole tardía (onda tipo A de Murgo) y no en la
primera mitad del período eyectivo (como sucede
normalmente), lo cual resulta perjudicial ya que,
perpetuado en el tiempo, causa hipertrofia cardíaca
por desacople arterioventricular.

Si la P k está en la sístole tardía, la ORP se calcula :
(PpkPi)/1P

En nuestras pacientes, la VOP, la PAS y la PAD
fueron significativamente mayores sólo cuando
existían antecedentes en embarazos previos de en-
fermedad hipertensiva, pero ninguna manifesta-
ción clínica ni de laboratorio en el momento del
examen inicial. La ORP resultó mayor en el G2
pero sin significación, quizá debido al pequeño
número de la muestra. Las cuatro pacientes que
presentaron PE pertenecían al G2 y coincidieron
con las máximas PAS y PAD, VOP y ORP, si bien la
muestra no fue suficiente para hallar correlación
entre estos parámetros .

Tabla 1
Resultados de las variables medidas en G1 y G2, expresados en medias y sus desvíos estándar, todos

con valores de significación de p :5 0,05 excepto AU

Edad
(años)

PSR
(mni Hg)

PDR
(mm Hg)

PSAo
(mm Hg)

PDAo
(mm Hg)

ORP
(mm Hg)

VOP
(m/seg)

G1 25,2 ± 6,5 108 ± 9,7 63 ± 9,3 93 ± 8,2 65 ± 9,5 1,6 ± 4 6,8 ±1,6
G2 29,5±6,5 122 ± 13,6 73±11 107±16,6 74 ± 10 4,6 ± 6,7 7,9±1,8
p < 0,015 < 0,001 < 0,001 < 0,008° < 0,001 < 0,0956 < 0,035°
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Luego de una intensa búsqueda bibliográfica y
de consultas con el grupo de O'Rourke y Avolio, crea-
dores de la metodología para el registro de ORP con
SphygmoCor PC system, no encontramos hasta el
presente estudios sobre VOP y ORP en embaraza-
das, por lo cual nuestro trabajo piloto es el primero
en investigar la VOP y ORP en mujeres gestantes .

No obstante que la muestra de pacientes fue re-
ducida, la presencia de una alteración precoz en la
VOP demostrada en el G2 en nuestro trabajo brin-
da la posibilidad de seguir esta línea de investiga-
ción con una población de pacientes más numero-
sa con el objeto de confirmar que la VOP y la ORP
(si resultara significativa) son predictores satisfac-
torios de PE .

CONCLUSION
El G2 presentó PAS, PAD, VOP y ORP mayores,

mostrando las tres primeras significancia estadísti-
ca. La distensibilidad arterial en estas pacientes de
alto riesgo de PE se alteró entre las semanas 20 y 30
de gestación respecto del embarazo de bajo riesgo
de PE evaluado a través de la VOP

SUMMARY

WAVE PULSE VELOCITY AND EARLY
REFLECTION WAVE IN THE PREGNANCY
WITH RISK OF PREECLAMPSIA

Objective
Preeclampsia (PE) is a disease of uncertain etiology,
with late diagnostic predictors. This study aimed
at early detection of arterial distensibility, assessed
by pulse wave velocity (PWV) and pressure eleva-
tion (PE), in pregnant women at risk of PE .

Material and methods
Fifty-four pregnant women, (weeks 20-30 of preg-
nancy) were included. Twenty-seven had no his-
tory (G1) and 27 had history of PE, chronic or preg-
nancy-related hypertension in previous pregnan-
cies (G2) . SphygmoCor tonometry was used to
record radial and carotid arterial pulse waves, and
the ascending aorta wave was derived by a trans-
fer function . Systolic and diastolic pressures, PE
and PWV were recorded. Data were analyzed with
t and Mann-Whitney U test, with significance
achieved when p < 0.05. Correlation between
systolic radial pressure and PWV was obtained by
r of Pearson and PE with PWV by rS of Spearman .
Results
Median and standard deviations were as follows
(G1/G2): age : 25 .2 ± 6.5 / 29 .5 ± 6.5, p < 0 .015, radial
systolic blood pressure (SBP) : 108.0 ± 9 .0 / 122.0 ±
13.0, p < 0.001, radial diastolic blood pressure
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(DBP) : 63.0 ± 9.3 / 73 .0 ± 11 .0, p < 0.001; aortic SP:
93.0 ± 8 .2 / 107 .0 ± 16 .0 p < 0.008, aortic DP : 65.0 ±
9.5 / 74.0 ± 10.0 p < 0.001, PE: 1 .6 ± 4 .0 / 4 .6 ± 6.7 p >
0.09; PWV:6.8±1.6/7.9±1 .8p<0.035.
Conclusions
PWY demonstrates the early alteration of arterial
distensibility in pregnancies with high risk of PE .
Key words Pulse wave velocity - Reflex wave - Pregnancy -

Preeclampsia
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