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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los cambios en la velocimetria de flujo de arterias fetales en las gestantes
con hipertension inducida por el embarazo, ingresadas en la unidad de Complicaciones
Prenatales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Pamplona, y el efecto que
tienen en el neonato, durante los meses de septiembre a noviembre del 2017. POBLACION Y
METODOS: Se realizé6 un estudio descriptivo de una serie de casos transversales de 34
pacientes: la informacién fue obtenida de los expedientes clinicos e informes de ultrasonido pre
y post aplicacion de esteroides para la maduracion pulmonar, para lo que se implementd
estadistica descriptiva. RESULTADOS: Los sujetos de estudio se encontraban mayormente entre
las edades de 30 a 39 afios con 61.8% (21), y con el antecedente principal de un embarazo previo
de alto riesgo en 52.9% (18). Se cuantificaron los cambios que se presentaron a través de la
velocimetria de flujo de arterias fetales, evidenciando en la medicion del indice de pulsatilidad de
la arteria umbilical, en quienes presentaron cambios con una mayor tendencia a la disminucion
de sus valores en 41.1% (5), segun las tablas de referencia para estudios de velocimetria de flujo,
pasando del percentil cincuenta (p50) al percentil cinco (p5); mismo patron que se presento en la
medicion del indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media con 32.4% (6). El esteroide que
con mayor frecuencia se aplico fue la betametasona con 79.4% (27); el 35.3% (12) presento
cambios en el estudio de velocimetria de flujo de arterias fetales y en el 20.6% (7) se presentaron
complicaciones en los neonatos, sin hacer discriminacion del tipo de esteroide que se les fue
aplicado. CONCLUSIONES: Se determina que los cambios en el indice de pulsatilidad de la
velocimetria de flujo de arterias fetales tienen tendencia a disminuir pasando del p50 al p5, y se
presentan discriminar el tipo de esteroide que se aplique. En los neonatos se evidencia

mayormente como un factor protector en prevencion del desarrollo de complicaciones.

Palabras claves: Hipertensién gestacional, esteroides, doppler.
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1. INTRODUCCION

En el afio de 1842 Christian Andreas Doppler logré establecer el principio del cambio de
frecuencias en la transmision del sonido en movimiento, mediante su férmula para calcular la
velocidad a partir del viraje de frecuencias, que es el efecto Doppler; pero no fue hasta mas 100
afos después (1964), con la aparicion de un ultrasonido Doppler, que llegé a aplicarse en la
Obstetricia en la deteccion de los latidos cardiacos fetales®2.

Mediante el efecto Doppler, que requiere de un receptor y una fuente de emision,
podemos llegar a estimar velocidades de la sangre en determinado vaso sanguineo, sopesando
los mdltiples factores fisicos y de instrumentacion a considerar para la realizacion del estudio y la
implementacion correcta del equipo. Estos adelantos dieron paso al estudio de la circulacion
sanguinea y la resistencia periférica, aspectos importantes en la evaluacién de la hemodinamia
fetal.

En obstetricia, una de las aplicaciones mas importantes de la velocimetria de flujo,
consistio en la obtencion del IR (indice de resistencia) en un vaso sanguineo determinado de la
circulacién Gtero-placentarial. Al inicio del embarazo las arterias se van a comportar como vasos
con alta resistencia, produciendo una onda con cierta morfologia representativa, para su posterior

regularizacion o persistencia, como en el caso de una invasién trofoblastica anormal.

Cuando la vascularizacién es anormal, debido al grado de oclusién y los escasos canales
vasculares, se genera un aumento progresivo en el indice de resistencia de la arteria umbilical,
hasta llegar al flujo reverso por compensacién mediante la redistribucién de flujos®. Estos cambios
nos advierten sobre un embarazo de alto riesgo con posibles complicaciones en el feto, que
permitira actuar de forma oportuna y asi lograr disminuir los indices de morbimortalidad neonatal
y materna, por causas como restriccion del crecimiento intrauterino, anemia fetal, hipertensién

gestacional, preeclampsia, y otras®?.

Ante un embarazo de alto riesgo se han establecido varias medidas preventivas, dentro
de ellas, la aplicacion de esteroides para maduracion pulmonar. La betametasona y la
dexametasona son los esteroides que mas se utilizan para este fin, con esquemas ya

preestablecidos, que claro estd como todo medicamento representa riesgos y beneficios,



sopesando estos ultimos en prevencién de posibles complicaciones en el recién nacido como el

SDR (sindrome de distrés respiratorio), la hemorragia intraventricular, entre otras 4.

El andlisis de la onda de flujo de las arterias fetales obtenidas a través de ultrasonido por
velocimetria de flujo, actualmente es la técnica no invasora mas util en la evaluacion de la
circulacion atero-placentaria y fetal, capaz de mostrar alteraciones hemodindmicas en gestantes,
producto de una invasion trofoblastica inadecuada; de tal manera que debe evaluarse si la
aplicacion de esteroides para la maduracién pulmonar tiene un efecto sobreagregado en la ya
alterada hemodinamia de la paciente.

Estudios previos de velocimetria de flujo sobre la evaluacién de la circulacién en arterias
fetales, demuestran que, si existe un efecto de los esteroides al disminuir significativamente el
indice de pulsatilidad y por ende cambios en la resistencia, sugiriendo la posibilidad de una
redistribucion del flujo sanguineo fetal, secundario a un episodio agudo de hipoxia.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), brinda atencion médica por
maternidad aproximadamente a 353 894 mujeres, de las cuales 119 691 son atendidas en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia, en donde segun estadisticas, la hipertensién inducida por
el embarazo figura dentro de las diez primeras causas de ingreso, en donde como parte del
protocolo de atencién se les aplica su esquema de esteroides para la maduracion pulmonar

(betametasona o dexametasona) .

Se realizo una serie de casos transversales con enfoque cuantitativo. Como parte de la
metodologia, se llevé a cabo blsqueda activa de las pacientes gestantes que se encontraban
ingresadas en CPN con hipertensién inducida por el embarazo, mayores de 18 afios, que se
encontraban entre las 24 y 34 semanas de gestacion y se les fuera a aplicar su esquema de
esteroides para la maduraciéon pulmonar (betametasona o dexametasona), para poder evaluar
los cambios en la velocimetria de flujo de las arterias fetales, previo y posteriormente a los

esteroides y ver el efecto que tienen en los neonatos.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

En Dublin, Irlanda (1977), publicaron en el British Medical Jurnal un nuevo método para
estudiar de forma no invasiva la circulacion fetal mediante ultrasonido. Basada en la técnica
descrita por Campbell y Wilkin sobre la evaluacion de flujos por ultrasonido doppler, pero esta
vez, con el objetivo de observar la circulacion en la arteria y vena umbilical evaluaron a 20
pacientes embarazadas entre la semana 12 a la 40 de gestacién; determinaron que mediante ese
nuevo método se puede evaluar el flujo sanguineo al detectar las sefiales venosas y arteriales
por medio de pequefios movimientos de la direccion del haz, Utiles para evaluar condiciones de

preeclampsia o restriccién de crecimiento intrauterino’.

En Estados Unidos (1972) Liggins aleatorizé a 282 gestantes de alto riesgo de parto
pretérmino por debajo de la semana 37 a recibir 12 mg de betametasona IM cada 24 horas o
placebo, sus resultados demostraron una reduccion de la incidencia de SDR a un 3.6% vs 33.3%
en controles, y si reducimos el grupo de estudio de la semana 26 a la 32 la disminucién de SDR

es alin mayor con 11.8% en el grupo de tratamiento y 69.6% en el grupo de control .

En Francia (2000), realizaron un estudio en 26 embarazadas entre las semanas 26 y 33
de gestacion, con el objetivo de evaluar los efectos de la aplicacion de dexametasona mediante
velocimetria de flujo de arterias fetales (arteria umbilical y arteria cerebral media), tomando un
estudio como base y los controles posteriores al 2°, 4°y 7° dia. Segun los resultados, se evidencio
un decremento global del 10% en el IP en la arteria cerebral media (segundo dia = 23.1%; cuarto
dia = 53.9%; y en el séptimo dia = 19.2%). En el cuarto dia, el 59.9% que presentaron un
decremento en IP corresponde a 14 fetos, de los cuales 11 quedaron por debajo del percentil

cinco (con un estudio base normal) 8.

En Sao Paulo Brasil, (2009), Se realizé un estudio, en donde se evaluaron a 32 mujeres
por restriccion del crecimiento intrauterino, que se encontraban entre las semanas 26 a las 34 de
gestacion y que recibieron su esquema prenatal de esteroides con betametasona. Los resultados
evidenciaron la ausencia de flujo diastélico en arterias uterinas, con hipertensién como la
patologia de mayor prevalencia con 26 casos de 32 (81.2%). Observaron una reduccién en el

indice de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical, 24 horas después de la primera dosis, en 29



casos (90.6%), ningun cambio significativo en la arteria cerebral media y se confirmé restriccion

del crecimiento intrauterino en todos los casos®.

En Suecia (2011), evaluaron en 33 mujeres los cambios en la hemodinamia fetal y utero-
placentaria mediante velocimetria de flujo, luego de aplicarles betametasona para maduracion
pulmonar. Registraron ondas de velocidad de flujo con ultrasonido Doppler de la arteria umbilical,
la arteria cerebral media fetal, el conductus venoso y ambas arterias uterinas maternas;
determinaron en los controles de velocimetria de flujo a las 48 horas, un decremento en el IP de
la arteria umbilical (en 13 pacientes con rango medio de 1.46) y del ductus venoso (en 17 paciente
con rango medio de 0.43). Ademas, notaron que en fetos con flujo ausente o reverso diastélico,
la forma de onda de velocidad de flujo en la arteria umbilical cambi6 de reverso a ausente, de
reverso a positivo o de ausente a positivo en 12 de 15 casos. Por ultimo, determinaron que 20
(65%) de 31 neonatos nacidos vivos, desarrollaron SDR y/o BDP requiriendo oxigeno
suplementario. No hubo correlacién entre los cambios de la velocimetria de flujo y la morbilidad

pulmonar postnatal®.

En Londres (2011), Crowley en su meta-analisis diez ensayos clinicos aleatorizados con
un total de 4,733 pacientes y 5,700 fetos comprendidos entre la 23 y la 34 semanas de gestacion
a los que se le administraron 12 mg de betametasona intramuscular aunque las pautas de
recuerdos variaron entre los diferentes estudios, los resultados demuestran una reduccién en el
SDR en el grupo de tratamiento frente al grupo control con un riesgo relativo de 0.83 con IC 95%

0.75-0.90, siendo necesario tratar a 17 pacientes con IC del 95% entre 11-35 pacientes *.

En Mérida Venezuela (2013), buscaron determinar las modificaciones del Doppler
obstétrico posterior al uso de betametasona para maduracioén pulmonar realizando un estudio de
tipo explicativo, de corte longitudinal con un disefio cuasi-experimental y una muestra de 106
paciente que acudieron a su consulta prenatal de alto riesgo al Hospital central Dr. Urquinaona,
entre las 24 y 34 semanas de gestacion y que ameritaron la administracion de betametasona. Se
les realizaron las mediciones del indice de resistencia (IR) y de pulsatilidad (IP) en arterias
uterinas, umbilical y cerebral media en tres ocasiones, una previo a la administracion, a las 48
horasy a los siete dias. Segun los resultados, si se evidenciaron modificaciones en la velocimetria
de flujo de la arteria umbilical (con IR promedio de 0,639 +/- 0,086 disminuy6 a 0,597 +/- 0,089;
y con IP promedio de 1,014 +/- 0,129 que disminuy6 a 0,887 +/- 0,110) y arteria cerebral media
(con IR promedio de 0,782 +/- 0,130 disminuy6 a 0,684 +/- 0,111; y con IP promedio de 1,813 +/-



0,231 que disminuyé a 1,737 +/- 0,266), ambas con disminucién significativa en ambos indices,
por lo que consideraron que este grupo de pacientes tiene un mayor riesgo de complicaciones

como el desarrollo de preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino2.

En Bogota Colombia (2015), se dedicaron a estudiar los cambios hemodinamicos que
presentaban 22 fetos con retardo del crecimiento intrauterino de 26 a 34 semanas, empleando
como medio de deteccion la velocimetria doppler, evaluando a las 24 y 48 horas posterior a la
aplicacion de betametasona para maduracion pulmonar. Los investigadores concluyeron que si
se presentan cambios significativos en el IP de las arterias umbilical y cerebral media a las 48
horas posteriores a la aplicacién del medicamento, pero para ellos no representaba importancia

clinicas.

2.2. Marco tedrico

El “efecto doppler” fue descrito por primera vez por Christian Andreas Doppler en 1824,
estableciendo el principio del cambio de frecuencias en la transmision del sonido cuando existen
movimientos relativos entre la fuente emisora del sonido y el receptor; en base a este principio

desarroll6 la férmula para calcular la velocidad a partir del viraje de frecuencias 2.

La utilidad del efecto doppler reside en el hecho de que el cambio en la frecuencia se
encuentra relacionado con la velocidad del movimiento entre la fuente y el receptor, y por lo tanto
puede ser empleado para estimar velocidades . Su aplicacién en los sistemas de ultrasonido
médico como medio diagndstico nos permite registrar los cambios de frecuencia que se producen

cuando evaluamos el movimiento de la sangre dentro de un vaso determinado.

Las primeras aplicaciones del efecto doppler en ultrasonografia, se iniciaron a finales de
1950 con la aparicion de un instrumento de ultrasonido para estudios de velocimetria de flujos
con capacidad de registrar movimientos de las valvulas cardiacas, logrando avances posteriores

en obstetricia con la deteccion de los latidos cardiacos fetales en 1964 13,

La imagen que muestra el equipo de ultrasonido para velocimetria de flujos, consiste en
una representacion gréfica que evidencia el movimiento de los glébulos rojos dentro de un vaso
sanguineo con respecto al tiempo, hablamos de velocidades. Por tanto, esto permitié estudiar los
cambios en la circulacion uterina mediante velocimetria de flujo por ultrasonido, la cual fue

reportada por primera vez por Campbell y colaboradores y desde entonces este medio se



convirtié en un método de utilidad para la deteccidn de pacientes con riesgo elevado de padecer

alteraciones hemodinamicas u otras complicaciones durante el embarazo*.

Segun Cafici, la aplicacion del Ultrasonido Doppler en la obstetricia requiere de una
adecuada interpretacion de los resultados dependiendo de los territorios vasculares evaluados;
si el territorio a evaluar son arterias uterinas sera para el tamizaje de patologias como
preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino, desprendimiento de placenta y muerte fetal;
en territorio de la arteria umbilical principalmente en embarazos de alto riesgo por sospecha de
hipoxia; y la arteria cerebral media en la evaluacion de fetos con insuficiencia placentaria y anemia

fetal, de tal manera que el manejo pre, peri y posnatal fuese el indicado en cada caso *.

Si bien son muchas las patologias que pueden ser determinadas mediante el estudio de
velocimetria de flujos, a algunas de estas les corresponde una terapia prenatal, la cual fue
determinada por Liggins y Howie, en su trabajo pionero, publicado en 1972, siendo los primeros
en introducir el uso prenatal de esteroides (dexametasona, betametasona, hidrocortisona) para
aumentar la maduracion pulmonar fetal, al reducir la incidencia de SDR de 15.6% a 10%, y

disminuyendo la morbimortalidad neonatal de 11.6% a 6% 4.

En 1994 el Royal College of Obstetricians and Gynecologists, los Institutos Nacionales
de Salud y la Consensus Conference puntualizaron recomendaciones para la administracion de
corticoesteroides antenatales, entre ellas el esquema de dosis del medicamento: 12 mg de
betametasona intramuscular cada 24 horas por dos dosis, 0 6 mg de dexametasona intramuscular

cada 12 horas por cuatro dosis *°.

Partiendo de estas relaciones, entre la determinacion de patologias mediante la
evaluacioén por ultrasonido de los diferentes territorios vasculares y las medidas preventivas para
la reduccion de la morbimortalidad neonatal, como el uso de esteroides para maduracion
pulmonar, se han realizado varios estudios para determinar los beneficios y riesgos que esta
medida conlleva, basandose en el instrumento de tamizaje mas innovador, ultrasonografia

doppler o velocimetria de flujo.



2.3. Marco conceptual

2.3.1. Velocimetria de flujos por ultrasonido en medicina fetal

2.3.1.1. Bases fisiolégicas

El feto obtiene el oxigeno a partir de la placenta y a través de la vena umbilical. El
volumen de oxigeno que obtiene deber ser distribuido de manera Optima a los érganos que
requieren un mayor aporte, como lo son el corazén y el cerebro. Para este fin, el feto cuenta con
cuatro shunts fisiologicos (ductus venoso, foramen oval, ductus arterioso y arteria umbilical) que
van a permitir que sangre con la mas alta concentracion de oxigeno llegue rdpidamente a su

destino y que, a nivel placentario se dé un intercambio adecuado de nutrientes y fluidos?®.

2.3.1.2. Hemodinamia y resistencia periférica

La hemodinamia estudia el comportamiento de la sangre en el aparato circulatorio. Esta
dinamica dentro del cuerpo humano es compleja debido a diferentes factores, desde las
caracteristicas propias de la sangre, el movimiento pulsatil, la ramificacion del arbol vascular y la

elasticidad que posee el mismo.

Para la evaluacion de la hemodinamia fetal se requiere estudiar dos elementos clave y
sus principios reguladores, la velocidad de la sangre circulando y la resistencia periférica. La
imagen espectral de velocimetria de flujo que nos demuestra el ultrasonido consiste en la

representacion grafica del movimiento de los glébulos rojos con respecto al tiempo .

Una de las aplicaciones mas importante de la velocimetria de flujo doppler en obstetricia
consiste en la determinacién del IR de un vaso sanguineo en especifico con el propésito de
determinar la resistencia del lecho distal de mismo. El ejemplo mas representativo en este caso,
se presenta al evaluar la resistencia de la arteria umbilical que nos brinda una idea de la

resistencia del lecho vascular placentario y por ende de su integridad.

2.3.1.3. Evaluacién por velocimetria de flujo en la arteria umbilical

La forma de onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical tiene la tipica morfologia
de una sefial arterial bifasica, la cual se presenta con un pico de maxima velocidad (sistole
ventricular fetal) y una progresiva disminucién de la velocidad de tal manera que alcanza el valor

mas bajo al final de la diastole 1217,



La forma de onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical en el primer trimestre de la
gestacion se caracteriza por presentar ausencia de flujo durante la diastole. En el segundo
trimestre, muestra flujo diastolico presente con indices de resistencia relativamente elevados que
van decreciendo de manera constante hasta el término de la gestacién. Al momento en que se
evalia la forma de onda de velocidad de flujo en la arteria umbilical, se esta registrando

indirectamente lo que esta ocurriendo en la placenta *.

Una placenta que progresivamente va a desarrollar su arbol vascular causa una
disminucion cada vez mayor de la resistencia en la arteria umbilical, la cual se va a evidenciar en
la evaluacion mediante doppler en su forma de onda de velocidad de flujo. Cuando esta
vascularizacion es anormal y los canales vasculares placentarios son escasos, la resistencia en
la arteria umbilical aumenta y segun su grado de oclusién vascular ird en aumento progresivo el
indice de resistencia, seguido por la ausencia de flujo al final de la diastole, hasta llegar al flujo

inverso 118

Entonces, si la resistencia en la arteria umbilical aumenta cuando existen alteraciones
vasculares placentarias, el doppler de la arteria umbilical permitird identificar cuando estemos en

presencia de RCIU hipéxica — placentaria.

Se ha logrado, mediante velocimetria de flujo de la arteria umbilical en embarazos de
alto riesgo, disminuir el nimero de ingresos hospitalarios antenatales, inducciones, sufrimiento
fetal agudo y el nimero de ceséreas, que de igual manera han contribuido en la disminucién de

la tasa de encefalopatia hipoxica y de la mortalidad perinatal *°.

De acuerdo con todos los datos obtenidos, se ha informado que las alteraciones en la
velocimetria de flujo de la arteria umbilical preceden a los signos de sufrimiento feral en el 90%
de los casos, y que el intervalo medio entre la ausencia de flujo al final de la diastole y la aparicion

de desaceleraciones tardias se produce en un promedio de 12 dias posteriores a los hallazgos .

Actualmente la evaluacion de flujos por ultrasonido de la arteria umbilical debe estar
reservada para determinados pacientes, aquellas con embarazo de alto riesgo. Entre las
indicaciones mas comunes se pueden enumerar: antecedentes obstétricos de riesgo (RCIU, parto

pretérmino, bajo peso para la edad gestacional), antecedentes maternos (hipertension arterial,



preeclampsia, trombofilias, nefropatias, entre otras) y patologia del embarazo actual (bajo peso,

preeclampsia, oligohidramnios) 1920,

2.3.1.4. Evaluacién por velocimetria de flujo en la arteria cerebral media

La circulacion cerebral se evalué por primera vez en un recién nacido hace
aproximadamente 30 afos, por Bada y colaboradores (1979). Para la evaluacion ingresaban a
través de la fontanela anterior para investigar la forma de onda de la arteria cerebral media en
neonatos normales y comparar con la de aquellos con asfixia perinatal, hemorragia

cerebrovascular y restriccion del crecimiento intrauterino 3%,

Actualmente el estudio de velocimetria de flujo por ultrasonido de la circulacién cerebral
en el feto, posee dos principales aspectos de interés, evaluar la redistribucion de flujo en fetos
con hipoxia y la evaluacion de la anemia fetal. Para este fin se evalua a nivel de la arteria cerebral
media, la cual es identificada mediante doppler color a nivel del poligono de Willis y la forma de
onda de la velocidad de flujo se caracteriza por un patron altamente pulsatil.

Tanto la velocidad circulatoria como la resistencia de la arteria cerebral media varian
durante el transcurso de la gestacion, mostrando que el indice de pulsatilidad presenta un patrén
parabdlico con un aumento de la resistencia desde la semana 15 para alcanzar los valores mas
elevados entre las semanas 25 y 30, apreciandose luego una caida de los mismos en el tercer

trimestre 1.

2.3.1.5. Metodologia para la exploracién de las arterias fetales
2.3.1.5.1. Aspectos técnicos
El Comité de Estandares Clinicos de ISUOG (International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology) desarrollé las guias de practica respecto a cémo realizar la

velocimetria de flujo en la circulacién fetoplacentaria °:

a. Arteria umbilical:

i. Al momento de realizar el estudio de velocimetria de flujo por ultrasonido de la arteria
umbilical, hay una diferencia significativa segin donde sea registrada, en el extremo
fetal, en un asa de corddn libre, o a nivel del ingreso a la placenta. La resistencia es
mas alta a nivel fetal y el flujo al final de diastole esta ausente o a la inversa. En

conclusioén, las mediciones deben realizarse en cordon libre.



Sin embargo, en gestaciones multiples al compararse mediciones longitudinalmente,
el registro en un punto determinado ya sea a nivel del extremo fetal, placentario o0 en
porcion intraabdominal, pudiendo este Ultimo ser el mas fiable, se deberan emplear

los rangos de referencia apropiados de acuerdo al sitio estudiado.

Se obtendran valores de acuerdo a la medicién de la velocidad de flujo de IR e IP; los
valores serdn interpretados de acuerdo a su ubicacion en las tablas de indices de la
onda de velocidad de flujo, relacionada con la edad gestacional, logrando asi ubicar
el percentil que le corresponde (p5, p50 o p95), para catalogarlos como de baja,

normal o alta resistencia.

Tabla 2.1
Valores de referencia para estudios de velocimetria de flujo en arteria umbilical (AU)
indice de pulsatilidad de la AU

SEM GEST. P5 P50 P95
24 0,9 1,2 1,38
26 0,9 1,2 1,35
28 0,8 1,2 1,3
30 0,8 1,22 1,25
32 0,75 0,98 1,22
34 0,72 0,9 1,2
36 0,6 0,88 1,1
38 0,58 0,82 1
430 0,55 0,75 0

Fuente: tablas de medidas utilizadas para la determinacion de los valores de la ecografia doppler, AU (thompson-rs

trudinger)

b. Arteria cerebral media:

Se utilizara doppler color para identificar el poligono de Willis y la porcion proximal de

la arteria cerebral media.

El volumen de muestra debe colocarse en el tercio proximal de la arteria cerebral

media, cerca de su origen en la arteria carétida interna.
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Vi.

Vii.

El angulo entre el haz de ultrasonido y la direccion del flujo sanguineo debe
mantenerse lo mas cerca posible a 0°.

Se debe tener cuidado para evitar cualquier presidén innecesaria en la cabeza del feto.

Deben ser registradas entre tres y diez ondas consecutivas. El punto mas alto de la

onda es considerado el pico sist6lico maximo (cm/s).

El PSV (Peak Sistolic Velocity o Pico Sistolico Maximo) se puede medir utilizando
calipers manuales o mediante autotrazado automatico, siendo el primero el mas

aceptado, principalmente en la medicion del indice de pulsatilidad.

Se obtendran valores de acuerdo a la medicion de la velocidad de flujo, los indices
de Pulsatilidad y de Resistencia; los valores seran interpretados de acuerdo a su
ubicacion en las tablas de indices de la onda de velocidad de flujo, relacionada con
la edad gestacional, logrando asi ubicar el percentil que le corresponde (p5, p50 o

p95), para catalogarlos como de baja, normal o alta resistencia.

Tabla 2.2

Valores de referencia para estudios de velocimetria de flujo en arteria cerebral media (ACM)

indice de pulsatilidad de la ACM

SEM GEST. P5 P50 P95
24 1,51 2,38 3,26
26 1,54 2,43 3,32
28 1,54 2,43 3,32
30 1,5 2,38 3,26
32 1,44 2,28 3,12
34 1,35 2,13 2,92
36 1,22 1,94 2,65
38 1,07 1,69 2,32
40 0,89 1,4 1,92

Fuente: tablas de medidas utilizadas para la determinacion de los valores de la ecografia doppler, ACM

(mary vy jay)
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2.3.2.Trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo
2.3.2.1. Definicion
El término hipertension en el embarazo describe un amplio espectro de condiciones con
variabilidades entre elevaciones leves de la presidn arterial a elevaciones severas con dafio a
organo blanco y grave morbilidad meterno-fetal. Definimos entonces como hipertension, a la
presion arterial igual o mayor a 140 mmHg de sistélica y/o 90mmHg de diastdlica, registrada en

dos tomas separadas al menos por 6 horas en el transcurso de una semana %13,

También se ha recomendado tomar en cuenta que un incremento de 30mmHg de la
presion sistolica y/o 15mmHg de la presion diastdlica, se use como un criterio diagnéstico, aun si
los valores absolutos son menores a 140/90mmHg, pues obligan a un seguimiento y control mas

estricto para evitar complicaciones posteriores 22,

2.3.2.2. Etiologia
Factores a considerar 53
a. Implantacion placentaria con invasion trofoblastica anormal de vasos.
b. Tolerancia inmunitaria mal adaptada entre tejidos maternos, paternos y fetales.
c. Mala adaptacion de la madre a los cambios cardiovasculares o inflamatorios del
embarazo normal.
d. Factores genéticos, incluidos genes predisponentes heredados e influencias

epigenéticas.

En cuanto a la invasion trofoblastica anormal, basandonos en una implantacién normal
que se va a caracterizar por una remodelacién extensa de las arteriolas espirales dentro de la
decidua basal, en el proceso, los trofoblastos endovasculares sustituyen a los recubrimientos
endotelial y muscular de los vasos para generar un aumento en el diametro vascular. Sin

embargo, en algunos casos la invasién trofoblastica se da incompleta 192,

Al tener una invasion trofoblastica superficial tanto los vasos deciduales y miometriales
guedan revestidos por trofoblastos endovasculares, las arteriolas miometriales mas profundas no
pierden su recubrimiento endotelial y tejido musculoelastico por lo que su didmetro externo se
reduce a la mitad. En general, la magnitud de la invasion trofoblastica anomala de las arterias

espirales se correlacioné con la gravedad del trastorno hipertensivo L.
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2.3.2.3. Clasificacion
Segun la literatura y basados en las Guias de Préactica Clinica Basado en Evidencias del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), proponen en la guia de trastornos

hipertensivos del embarazo la clasificacion segin la National High Blood Education & 17:

e Hipertension gestacional: es la hipertensién que se detecta después de la semana 20 de
gestacion, sin ninguna alteracién multisistémica, con valores igual o mayores de 140 mmHg

de sistélica y/o 90mmHg de diastdlica,

e Preeclampsia: aparece después de la semana 20 de gestacion, con criterios variables para

leve y severa acompafada de proteinuria.

2.3.2.3.1. Leve:
a. Presién arterial mayor o igual a 140/90mmHg.
b. Proteinuria mayor o igual a 0.3 g/24 horas.
c. ++ 0 100-300 mg/dl en una muestra aislada.
2.3.2.3.1. Grave:

a. Presién arterial 160/110mmHg.
b. Proteinuria mayor a 5 g/24 horas o +++ en tira reactiva.
c. Una de las siguientes disfunciones orgéanicas:

i. Trastornos neurolégicos: cefalea, nausea, somnolencia, insomnio,

taquicardia, hiperreflexia patelar con clono, vértigo, sordera.

ii. Epigastralgia

iii. Dolor en hipocondrio derecho
d. Puede asociarse a una de las siguientes:

i. Oliguria: menos de 500 ml/24 horas o menos de 0.5 ml/kg/hora.

ii. Enfermedad hepatica: incremento de transaminasas (ASAT = 60 UJL,

ALAT 260 U/L)
iii. Alteraciones hematolégicas:
e Trombocitopenia (<100,000)
e Hemolisis
o Bilirrubina indirecta >1.2 mg/dl
o DHL > 600 UI/L
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iv. Alteraciones fetales: restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU),
alteraciones del monitoreo fetal (trazo ominoso, desaceleraciones

tardias, desaceleraciones variables con componente hipéxico).

e Hipertension cronica: toda gestante con hipertension previa al embarazo con valores mayores
a 140/90mmHg o presion media de 90mmHg antes de las 20 semanas. Esta puede ser
esencial o secundaria. La secundaria se asocia a patologia renal y endécrina. Si es dificil
determinarla después de las 20 semanas y se sospecha hipertensién crénica, se debe
considerar fondo de ojo con alteraciones vasculares, hipertrofia de ventriculo izquierdo o

nefropatia asociada.

e Hipertensién cronica con preeclampsia sobreagregada: se diagnostica cuando existen
desordenes multisistémicos de la preeclampsia en paciente con mas de 20 semanas de

gestacién y que tengan hipertensién arterial crénica.

2.3.2.4. Factores de riesgo

Desarrollar hipertensién gestacional aumenta con ciertos factores como & 22;

e Edad mayor a 35 afios.

e Embarazo previo de alto riesgo.
e Gestacién multiple.

e Comorbilidad pancreatica.

e Comorbilidad tiroidea.

e Primer embarazo.

e Obesidad, entre otras.

2.3.3.Esteroides para maduracion pulmonar
2.3.3.3. Esteroides como inductores de madurez pulmonar fetal
La aplicacién de esteroides para maduracion pulmonar forma parte principal de
protocolos de tratamiento en embarazos de alto riesgo ya sea por complicaciones maternas o
fetales, demostrando una disminucién clara estadisticamente de la morbimortalidad perinatal,

principalmente por partos pretérmino 2423 15,
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Los esteroides tienen grandes efectos a nivel del sistema cardiovascular, incrementando
la contractilidad del musculo cardiaco y la sensibilidad de los receptores que regulan la presion
arterial y de las células del musculo liso de los vasos, a través de los efectos vasoconstrictores

de las catecolaminas.

2.3.3.3.1. Farmacologia de los esteroides

La betametasona es un glucocorticoide de depdsito que tiene un importante efecto
mineralocorticoide e inmunosupresor. Existen varias presentaciones, la cominmente empleada
contiene tres mg de fosfato y 2.61 mg de acetato, en donde el fosfato le confiere su potencia y,
el acetato le permite su liberacién prolongada por lo que incluso siete dias posteriores a su
aplicacion se encuentran concentraciones séricas adecuadas. Alrededor del 90% se une de
manera reversible a proteinas plasmaticas como la albimina, se metaboliza en el higado, tiene
una vida media plasmatica de cinco horas, la biol6gica es de 36 a 54 horas y aproximadamente

el 1% se excreta diariamente por via renal **.

La dexametasona es un glucocorticoide con poco efecto mineralocorticoide. Una vez en
el plasma 68% se une a proteinas con vida media de cuatro horas y vida biol6gica de 36 a 54
horas, la sal fosfato la hace mas soluble y favorece su rapida disponibilidad. Al igual que los otros
esteroides, la dexametasona se une a receptores de esteroide en el citoplasma celular para
ejercer su efecto antinflamatorio por blogqueo de produccién de leucotrienos y prostaglandinas.

Su metabolismo es hepatico y su excrecion es renal °.

Ambos farmacos pueden producir efectos secundarios en el ambito endocrinoldgico,
neuroldgico, dermatolégico, gastroenterolégico, nefrolégico e hidroelectrolitico. Los posibles
efectos secundarios en la madre son: hiperglucemia, edema agudo de pulmén, susceptibilidad a
infeccion y supresion suprarrenal. Los posibles efectos secundarios en el feto son: aumento de
la diferenciacién celular, de la involucion del timo y de infeccién neonatal y disminucién de la
divisién celular, del crecimiento fetal, de la mielinizacién, de la madurez neuroldgica y de la
respuesta a las células T. Estos efectos adversos en la madre y el feto se asocian con mayor

probabilidad a dosis repetidas de esteroides 101115

2.3.3.3.2. Mecanismo de accion
Los esteroides se unen a proteinas citoplasmaticas especificas con alta afinidad por los

esteroides, al formarse el complejo esteroide-proteina migra hacia el nicleo celular donde se liga
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a un segundo receptor proteico; el complejo glucocorticoide receptor se une a sitios especificos
de ADN (acido desoxirribonucleico) y origina transcripcion de moléculas de ARNm (&cido
ribonucleico mensajero) para la sintesis de proteinas especificas, por ejemplo, proteinas

surfactantes By C, que tienen importante participacion en el desarrollo y la funcién pulmonart®®,

Los glucocorticoides enddgenos regulan componentes del surfactante como proteina B
y C que junto con los fosfolipidos son indispensables para disminuir la tension superficial en el
alvéolo pulmonar, esto quiere decir que, los esteroides actian incrementando la secrecion de
surfactante pulmonar en el neumocito tipo Il al incrementar la produccion de fosfatidilglicerol,

fosfatidilcolina y de las proteinas SP-A y SP-B, componentes del surfactante pulmonar®®.

2.3.3.3.3. Administracion de esteroides en el embarazo
Desde la década de los 70's se conoce el efecto benéfico de los esteroides en la
maduracion pulmonar fetal. Se han estudiado varios de ellos, entre los mas importantes estan la

dexametasona y la betametasona.

La administracion antenatal de esteroides para maduracion pulmonar fetal se basa en el
metaanalisis de Crowley con 18 ensayos aleatorios y no aleatorios, estudio publicado en la base
de Cochrane (1995). Para el estudio se reunieron mas de 3,700 recién nacidos para comparar la
administracion de 24 mg de betametasona, 24 mg de dexametasona y dos gramos de
hidrocortisona contra un placebo, en embarazadas que se esperaba tuvieran un parto pretérmino.
La revision concluy6 que la administracion de esteroides prenatales disminuye en casi 50% la
incidencia de dificultad respiratoria del recién nacido. La disminucién mas relevante, ocurrié en
neonatos con mas de 48 horas, pero menos de siete dias de la primera dosis de dexametasona

y betametasona®® 23

En los pulmones del feto tienen un doble efecto, ya que no solo aumentan el surfactante
sino que producen cambios a nivel estructural en las células epiteliales de la via aérea y en los
fibroblastos, pudiendo explicar que el efecto protector persista, aunque en menor grado, mas alla

de los siete dias.

Los efectos de los glucocorticoides en el pulmén en desarrollo son:

e Incrementan el surfactante alveolar y tisular.
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¢ Aumentan la distensibilidad y el volumen pulmonar maximo.
¢ Disminuyen la permeabilidad vascular.
o Aumentan el aclaramiento del liquido pulmonar.

e Aumentan la respuesta al surfactante.

2.3.3.3.4. Esquemarecomendado en el embarazo
El esquema que se recomienda consiste en dos dosis intramusculares de betametasona

de 12mg cada 24 horas, o de cuatro dosis de dexametasona de seis mg cada 12 horas.

De acuerdo con la revision de Cochrane sobre cudl de las dos pautas de tratamiento es
la mas adecuada, muestra resultados dispares, cada uno con mayores beneficios en diferentes
aspectos; por ejemplo, determinan que la dexametasona podria tener mayor ventaja sobre la
betametasona al disminuir la hemorragia intraventricular, al contrario de la reduccién del riesgo
de presentar leucomalacia periventricular en los expuestos a la betametasona. Por lo tanto, no
hay la suficiente evidencia para recomendar un tratamiento sobre el otro, siendo ambos

adecuados para maduracion pulmonar fetal 1> 230,

2.3.3.3.5. Indicaciones de tratamiento
Los beneficios de la administracion de corticoides sobrepasan ampliamente los riesgos
potenciales, por tanto, se deben administrar como medida preventiva a todas las gestantes con
riesgo de parto pretérmino, por diversas razones, entre las 24 y 34 semanas con seis dias de

gestacion, independientemente del sexo fetal, raza o terapia con surfactante exdgeno.

El maximo beneficio, tras un ciclo completo de tratamiento (dos dosis o cuatro dosis
dependiendo del medicamento), se observa entre las 24 horas y los siete dias después de la
administracion de la segunda dosis. No obstante, la mortalidad, el sindrome de distrés respiratorio
y la hemorragia intraventricular empiezan a disminuir antes de transcurridas las primeras 24
horas, pero no se ha observado ninglin cambio después de siete dias de administrado el

medicamento. * 4.

En la dltima revision realizada en 2011, los autores concluyeron que los resultados del
metaanalisis apoyan el uso de dosis repetidas de corticoides por sus beneficios a corto plazo en
las mujeres que han recibido un ciclo inicial, siete 0 mas dias antes y, que todavia presentan

riesgo de parto pretérmino®.
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2.4. Marco geogréfico

Segun el informe final de la Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil (2015),
Guatemala para el afio 2015 alcanzé una tasa de fecundidad de 3.1 hijos por cada mujer; esto
quiere decir que, por cada mujer soltera, casada o unida, sexualmente activa y en edad fértil, en
promedio tienen 3.1 hijos nacidos vivos; por lo que en el periodo 2014-2015 se contabilizaron

12,504 nacimientos en total ?*.

Al hacer una evaluacion retrospectiva a cinco afios, obtuvieron que el 91% estas mujeres
tuvieron al menos un control prenatal con un profesional de la salud calificado en su embarazo
mas reciente. En cuanto a la atencion del parto, el 48% se realiz6 en el sector pablico, el 34%
en casay el 9% en el sector privado; se estima que dentro de los atendidos en el sector publico,
el 41% se atendid en el seguro social (IGSS) 242,

Ademas, se determiné que, para el periodo 2008-2015 la raz6n de muerte matera es de
140 mujeres muertas por cada 100,000 nacidos vivos, de donde se establecid la division
porcentual por vigilancia de muerte materna, que va de un 31.8% por hemorragias, 17.1%
Hipertensién, 8.5% por infecciones, 3.1% abortos y 39.6% por otras causas 0 se encuentra
pendiente de clasificar. Por lo tanto, la hipertension materna es considerada como la segunda

causa de muerte materna en Guatemala 2>-%6.

2.5. Marco institucional

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) es la institucion moderna de
Seguro Social caracterizada por su permanente crecimiento y desarrollo, que cubre a la poblacion
gue por mandato legal le corresponde, con la misién de proteger a la poblaciéon asegurada, contra
la pérdida o deterioro de la salud y del sustento econdmico, debido a las contingencias
establecidas en la ley.

Esta institucién cuenta con 23 unidades médicas en el area metropolitana'y 90 en el area

departamental, dentro de las cuales se toman en cuenta: hospitales, policlinicas, consultorios,

unidades integrales y salas anexas > ?’.
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Segun el Boletin Estadistico de Prestaciones en Salud del afio 2015, los datos
recopilados en el sistema de informacion Medi-IGSS indican, que todas estas unidades en
conjunto prestaron su servicio a un aproximado de 6,221,619 personas; de ese total 119,691
mujeres fueron atendidas por maternidad en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia en
Pamplona, en calidad de afiliada o beneficiaria y desglosadas en emergencias, consulta externa,

primeros auxilios y egresos °.

En dicho hospital, se estima un total de ingresos anuales a encamamiento en promedio
de 24,126 mujeres. Dentro de los principales diagnosticos de ingreso por maternidad se
encuentran: embarazo a término + trabajo de parto activo, parto Unico por cesérea, parto Unico
espontaneo, falso trabajo de parto antes de las 37 semanas completas de gestacion, hemorragia
precoz del embarazo, aborto espontaneo incompleto, leiomiomatosis uterina, hipertension
materna, oligohidramnios, infeccion de vias urinarias, entre otras; colocando a la hipertension

materna entre la séptima y octava causa mas frecuente de ingresos por maternidad 5272°,

En base a las estadisticas semestrales de este afio 2017 se han evaluado a 33,413
mujeres por maternidad, de las cuales el promedio de ingresos a la unidad de CPN por diversas
causas se estima en 1,254 gestantes, y dentro de ellos 467 son debido a hipertension materna,

con un promedio mensual de 78 ingresos #’.

2.6. Marco legal

Incisos c al d, Articulo 151 del Cédigo de trabajo, Decreto 1441 del Congreso de la
Republica de Guatemala. Se prohibe a los patronos 2:

c) Despedir a las trabajadoras que estuvieren en estado de embarazo o periodo de
lactancia, quienes gozan de inamovilidad. Salvo que por causa justificada originada en falta grave
a los deberes derivados del contrato, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 177 de este
Cddigo. En este caso, el patrono debe gestionar el despido ante los tribunales de trabajo para lo
cual debera comprobar la falta y no podra hacer efectivo el mismo hasta no tener la autorizacion
expresay por escrito del Tribunal. En caso que el patrono no cumpliera con la disposicion anterior,
la trabajadora podra concurrir a los tribunales a ejercitar su derecho de reinstalacién en el trabajo
gue venia desempefiando y tendra derecho a que se le paguen los salarios dejados de devengar

durante el tiempo que estuvo sin laborar;
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d) Para gozar de la proteccion relacionada con el inciso que antecede, la trabajadora
debera darle aviso de su estado al empleador, quedando desde ese momento provisionalmente
protegida y dentro de los dos meses siguientes debera aportar certificacion médica de su estado

de embarazo para su proteccion definitiva; y

e) Exigir a las mujeres embarazadas que ejecuten trabajos que requieren esfuerzo fisico

considerable durante los tres meses anteriores al alumbramiento.

Incisos a al e, Articulo 152 del Cédigo de trabajo, Decreto 1441 del Congreso de la
Republica de Guatemala: La madre trabajadora gozara de un descanso retribuido con el ciento
por ciento (100%) de su salario durante los treinta (30) dias que precedan al parto y los cincuenta
y cuatro (54) dias siguientes; los dias que no pueda disfrutar antes del parto, se le acumularan
para ser disfrutados en la etapa post-parto, de tal manera que la madre trabajadora goce de
ochenta y cuatro (84) dias efectivos de descanso durante ese periodo 25:

a) La interesada s6lo puede abandonar el trabajo presentando un certificado médico en
que conste que el parto se va a producir probablemente dentro de cinco semanas contadas a
partir de la fecha de su expedicién o contadas hacia atras de la fecha aproximada que para el
alumbramiento se sefiale. Todo médico que desempefie cargo remunerado por el Estado o por
sus instituciones, queda obligado a expedir gratuitamente este certificado a cuya presentacion el

patrono debe dar acuse de recibo para los efectos de los incisos b) y ¢) del presente articulo;

b) La mujer a quien se haya concedido el descanso tiene derecho a que su patrono le
pague su salario, salvo que esté acogida a los beneficios del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, en cuyo caso se debe observar lo dispuesto por los reglamentos que este Ultimo ponga
en vigor; y a volver a su puesto una vez concluido el descanso posterior al parto o, si el respectivo
periodo se prolonga conforme al concepto final del inciso siguiente, al mismo puesto o a uno

equivalente en remuneraciéon que guarde relacion con sus aptitudes capacidad y competencia;

c) Si se trata de aborto no intencional o de parto prematuro no viable, los descansos
remunerados que indica el inciso a) de este articulo se deben reducir a la mitad. En el caso de
que la interesada permanezca ausente de su trabajo un tiempo mayor del concedido a
consecuencia de enfermedad que segun certificado médico deba su origen al embarazo o al

parto, y que la incapacite para trabajar, ella conserva derecho a las prestaciones que determina
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el inciso b) anterior, durante todo el lapso que exija su restablecimiento, siempre que éste no

exceda de tres meses contados partir del momento en que dejé sus labores;

d) Los dias de asueto y de descanso semanal y las vacaciones que coincidan dentro de
los descansos que ordena este articulo deben pagarse en la forma que indica el capitulo cuarto
del titulo tercero, pero el patrono queda relevado, durante el tiempo que satisfaga dichas

prestaciones, de pagar lo que determina el inciso b), que precede;

e) El pago del salario durante los dias de descanso anteriores y posteriores al parto se
subordina al reposo de la trabajadora y debe suspendérsele si el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social o la Inspeccién General de Trabajo, a solicitud del patrono, comprueba que
dicha trabajadora se dedica a otras labores remuneradas.

Decreto 32-2010: Ley para la Maternidad Saludable®.

La presente Ley tiene por objeto la creacion de un marco juridico que permita
implementar los mecanismos necesarios para mejorar la salud y calidad de vida de las mujeres
y del recién nacido, y promover el desarrollo humano a través de asegurar la maternidad de las
mujeres, mediante el acceso universal, oportuno y gratuito a informacién oportuna, veraz y
completa y servicios de calidad antes y durante el embarazo, parto o posparto, para la prevencion

y erradicaciéon progresiva de la mortalidad materna-neonatal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar los cambios en la velocimetria de flujo de arterias fetales en gestantes con
hipertensién inducida por el embarazo, ingresadas en la unidad de CPN del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) Pamplonay el efecto que tienen en el neonato, durante
los meses de septiembre a hoviembre del 2017.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Describir las caracteristicas epidemiologias de los sujetos a estudiar segun: edad,

residencia, escolaridad y antecedentes obstétricos.

3.2.2. Determinar la edad gestacional de los sujetos a estudiar.

3.2.3. Cuantificar los cambios en el indice de pulsatilidad de la velocimetria de flujo de
arterias fetales segun las tablas de valores de referencia para estudios de

velocimetria de flujo de arterias fetales.

3.2.4. Describir los esteroides para maduracion pulmonar segun: tipo, cambios y efecto

en el neonato de los sujetos a estudiar.
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4.1.

4.2.

4.3.

4. POBLACION Y METODOS

Enfoque y disefio de la investigacion

4.1.1. Enfoque: cuantitativo

4.1.2. Disefio de investigacién: descriptivo, serie de casos transversales

Unidad de analisis e informacion
4.2.1. Unidad de analisis: datos obtenidos del expediente clinico e informe de ultrasonido
pre y post aplicacion de esteroides, realizado por el médico especialista, con el registro

del estudio de velocimetria de flujo de arterias fetales de donde se obtuvo el valor de IP.

4.2.2. Unidad de informacién: pacientes gestantes con hipertension inducida por el
embarazo, que se encontraban ingresadas en la unidad de CPN del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del IGSS, durante el periodo de septiembre a noviembre del
2017.

Poblacién y muestra

4.3.1. Poblacién
4.3.1.1. Poblacién diana: todas las pacientes con hipertensién inducida por

el embarazo que consultaron el IGSS.

4.3.1.2. Poblacién de estudio: pacientes con hipertensién inducida por el
embarazo, que fueron ingresadas en CPN y que se les aplicé esteroides para

maduracién pulmonar, durante el periodo de septiembre a noviembre del 2017.

4.3.2. Muestra
4.3.2.1. Marco muestral
Unidad primaria: pacientes con hipertensién inducida por el embarazo que fueron
ingresadas en CPN.
Unidad secundaria: expedientes clinicos de pacientes a las que se les realiz6 ultrasonido

pre y post aplicacion de esteroides para maduracion pulmonar.
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4.3.2.2. Tipo y técnica de muestreo:
Se realizé un muestreo de tipo no probabilistico consecutivo, de acuerdo con los

criterios de inclusion y exclusion de la investigacion.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusién
Todas las gestantes:
e Mayores a 18 afios.
e Entre las semanas 24 con 0 dias y las 34 semanas con 6 dias de gestacion.
e Con hipertension inducida por el embarazo.

e Ingresaron a CPN.

4.4.2. Criterios de exclusion
Todas las gestantes:
e Con diagnéstico de preeclampsia, eclampsia o restriccién del crecimiento
intrauterino.
e Con embarazo multiple.
e Que tenian comorbilidad renal, hepatica o infecciosa.
e A quienes ya se les habia aplicado la primera dosis de esteroides sin estudio

de velocimetria de flujo previo.
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4.5.

Definicidén y operacionalizacién de variables

. Definicion Definicion Tipo de Escalade Unidad de
Variable : : L )
Conceptual operacional variable medicién medida
Tiempo Edad de |Ia
transcurrido a | gestante en afios Numérica
Edad partir del | anotado en el . Razén Afios
. . discreta
nacimiento de | expediente
un individuo. | clinico.
Lugar de
residencia de la
gestante
anotado en el
Lugar fisico en | expediente L Urbano
. . . o Categorica .
Residencia | donde reside | clinico. dicotomica Nominal
un individuo4. | Urbano: area Rural
industrializada.
Rural: area
Caracteristicas referente al
epidemioldgicas campo.
Nivel de Escolaridad de la Primaria
s gestante - L
. educacion Categorica ; Béasica
Escolaridad anotada en el . X Ordinal . "
alcanzado por . policotomica Diversificada
Lo 1 | expediente e
un individuo?4, g Universitaria
clinico.
Antecedentes de
la gestante
Antecedentes anotaQOS en el
expediente
que hacen e - Presente
. clinico, que son Categorica .
Antecedentes | posible . : : Nominal
factor de riesgo dicotomica
padecer una ara Ausente
enfermedads. | P C
complicaciones
en la
hemodinamia:

27




Primigesta
Embarazo previo
de alto riesgo
Diabetes
Ninguno

Es el tiempo
medido desde
la fecha de la

Edad gestacional

Ultima regla de | en semanas -
. . Numeérica .
Edad gestacional la mujer o por | anotado en el . Razén Semanas
. . Discreta
ultrasonido informe de
temprano, ultrasonido.
hasta la fecha
actual®.
Resultado de
USG pre y post
aplicacion de
esteroides,
. segun las tablas
Evalla la
. de valores de .
relacion entre : Baja
el refere_nma para N
indice de pulsatibilidad funcionamiento estud_|os . de Ca_tegorlqa Ordinal Normal
. velocimetria de | policotomica
cardiaco y la . .
. . fluo en arteria
resistencia . Alta
eriféricat’ umbilical y
P ' cerebral media
segun:
pP5: baja
P50: normal
P95: alta
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Esteroides
para
maduracion
pulmonar

Compuestos
organicos que
estimulan la

Esteroide que se

diferenciacion : . Dexametasona
. les aplica a las Categodrica .
Tipo celular y la ; . Nominal
. . gestantes  con dicotomica
sintesis AR > Betametasona
o hipertension.
secrecion  de
surfactante?®
30_
Alteraciones en
la  velocimetria
Transicibn de | de  fluo de L .
. . Categorica . Si
Cambios un estado al | arterias fetales : . Nominal
211 , dicotomica No
otro 21%, basado en:
Si = pb, p95
No = p50
Condicién
clinica del
neonato, basado
en:
Sin seguimiento:
parto
extrahospitalario.
Sin
Disminuyen los | Sin seguimiento
indices de | complicaciones
Efectos en el | mortalidad y | neonato sin Categoérica Nominal Sin
neonato complicaciones | diagndstico polidicotomica complicaciones
en el | patologico en
neonato?s. papeleta. Con
complicaciones
Con

complicaciones:
SDR = sindrome
de distrés
respiratoria.

HIV =
hemorragia
intraventricular.
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BDP = bronco
displasia
pulmonar.

EMH =
enfermedad de
membrana
hialina.
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4.6.

4.6.1.

4.6.2.

Paso 1:

Paso 2:

Paso 3:

Paso 4:

Paso 5:

Paso 6:

Paso 7:

Paso 8:

Recoleccion de datos
Técnica: se implementd un cuestionario creado por la investigadora, basado en un
estudio realizado en Suecia en el afio 2011%°, en donde evaluaron el efecto de
esteroides tanto en la hemodinamia de la madre como en el neonato al resolver el

embarazo.

Proceso
Para llevar a cabo el estudio se siguieron los siguientes pasos:
Se solicitaron permisos a jefatura y direccion del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del IGSS.

Se solicit6 el permiso a la Unidad de Capacitacion y Desarrollo del IGSS.

Se requirié de la aprobacion del protocolo de investigacion por parte de la Unidad de
Trabajos de Graduacion (COTRAG) de la facultad.

Aprobacion del protocolo por parte del Comité de Bioética en Investigacion en Salud de

la Facultad de ciencias médicas.

Elaboracioén el instrumento de recoleccion de datos.

Realizacion de la prueba piloto para la validacion del instrumento de recoleccién de datos,

en un hospital con las mismas caracteristicas que el de estudio.

Asistencia diaria de la investigadora al Hospital de Ginecologia y Obstetricia, en donde

se realiz6 busqueda activa de pacientes sujetos de estudio para recabar informacion.

Se revisaron expedientes clinicos e informes de ultrasonido del estudio por velocimetria
de flujo de arterias fetales, realizado por el médico especialista a las pacientes que se
encontraban ingresadas en CPN con hipertension inducida por el embarazo, de donde
se obtuvieron los datos epidemiolégicos y los valores de IP del primer estudio, que se

tomd como referencia.
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Paso 9: En el servicio les aplicaron el esquema de esteroides (Betametasona o Dexametasona)

a los sujetos de estudio.

Paso 10: De 48 horas a siete dias, posterior a la aplicacion de la primera dosis de esteroides en
el servicio, el mismo médico especialista les realizé el control de velocimetria de flujo de

donde se obtuvieron los nuevos valores de IP.

Paso 11: Se procedi6 a clasificar los resultados de IP, segun las tablas de valores de referencia
para estudios de velocimetria de flujo de arterias fetales, en los percentiles
correspondientes segun edad gestacional.

Paso 12: Los valores promedio que se encontraron por debajo del percentil 5 se clasificaron como
de baja resistencia, los valores entre el p5 al p95 se consideraron como resistencia
normal, y por arriba del p95 se clasificaron como de alta resistencia.

Paso 13: Se le dio seguimiento a la resolucién del embarazo en pacientes que aun permanecian
ingresadas o0 que regresaron por este motivo; sin embargo, hubo pacientes que no
tuvieron seguimiento por parto extrahospitalario.

Paso 14: Se determind el diagnéstico del neonato de los sujetos a quienes se les dio seguimiento.

4.6.3. Instrumento
Se elaboro un instrumento de recoleccién de datos, el cual constaba de cuatro series,

segun los objetivos establecidos:

e En la serie |, se solicitaban caracteristicas epidemioldgicas segun edad, residencia,

escolaridad y antecedentes.

e Enla serie ll, se solicité la edad gestacional en semanas.

e En la serie Il, se solicitaron los resultados del IP pre y post aplicacion de esteroide; tanto

el valor como su interpretacion en baja, normal y alta.
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e En la serie Il, se solicitd evaluar las caracteristicas del esteroide segln tipo, cambios y

efecto en el neonato.

4.7. Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1. Procesamiento de datos
Para el procesamiento de datos se siguieron estos pasos:

Paso 1: Se ordenaron las boletas cronolégicamente.

Paso 2: Se verifico que todas estén debidamente llenas.

Paso 3: Se trasladaron los datos al programa Epiinfo 7.0.

Paso 4: Se procedio al analisis de datos.

4.7.2. Analisis de datos
De acuerdo a objetivos planteados se procedié de la siguiente manera:
e Para las variables edad, residencia, escolaridad y antecedentes se hizo un analisis

descriptivo de frecuencia y porcentajes.

e Para la variable edad gestacional se hizo un andlisis descriptivo de frecuencia y

porcentajes.

e Para la variable IP, se hizo un analisis descriptivo de frecuencia y porcentajes.

e Para las variables de tipo, cambios y efectos en el neonato se hizo un analisis descriptivo

de frecuencia y porcentajes.

4.8. Alcances y limites de la investigacion
4.8.1. Alcances
Debido a los escasos datos que se tienen respecto al tema, este estudio pretendid

brindar informacion clinica para un adecuado manejo de los esteroides para maduracion
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pulmonar en las gestantes con hipertension por el embarazo, implementando la velocimetria de

flujo de arterias fetales como un medio diagnaéstico.

4.8.2. Limitaciones
o El periodo de tiempo de recoleccion de la informacion fue de cinco horas diarias, en dias

habiles.

¢ No se encontraron muchas pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion.

e Gestantes alas que se le dio egreso y no regresaron al IGSS para la resolucion del embarazo.

4.9. Aspectos éticos de la investigacién
Autonomia: se respeté la autonomia de cada paciente, pues el estudio no involucraba
ninguna experimentacion con las mismas, por lo que se centré en la revision de expedientes

médicos para la obtencion de datos, los cuales se manejaron de forma confidencial.

Beneficencia y no maleficencia: esta investigacion busc6 maximizar el beneficio y
evaluacién no provocaba dafios a la madre o al feto, mas bien generé beneficios al poder detectar
riesgos en la etapa prenatal. Los resultados son publicados de forma general y sin hacerse

publicos nombres o cualquier otro dato que pudiera afectar la integridad de las personas.

Justicia: La seleccién de los sujetos del estudio asegura que se escogieron por razones
relacionadas con las interrogantes a evaluar, y los mismos fueron tratados de acuerdo a lo que

se considera moralmente correcto y apropiado.

4.9.1. Categoriaderiesgo
El estudio se clasific6 como categoria Il por ser de riesgo moderado, ya que para el
registro de datos se implement6 el equipo de ultrasonido, sin haberle ocasionado ningun dafio ni
a la madre o al feto; el mismo es realizado como parte del protocolo de atenciéon a gestantes

hipertensas y llevado a cabo por el médico especialista en el area de ultrasonido.

Este estudio cuenta con el aval del comité de Bioética en Investigacion en Salud de la
Facultad de ciencias médicas, sometiéndole a evaluacion y proporcionando sugerencias de

mejoras en el proceso, las cuales fueron incluidas en la realizacion de este estudio.
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5. RESULTADOS

Para el presente estudio se incluyeron 34 pacientes con hipertension inducida por el
embarazo que se encontraban ingresadas en CPN del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
IGSS, a quienes se les realizé su estudio de velocimetria de flujo de arterias fetales, pre y post
aplicacion de esteroides para maduracion pulmonar durante los meses de septiembre a
noviembre del afio 2017.

Sujetos de estudio
n=34

Pérdidas Con seguimiento
n=8 n=26

Sin complicaciones
n=19

Con complicaciones
n=7
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Tabla 5.1
Caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con hipertension inducida por el embarazo con
USG pre y post aplicacién de esteroides para maduracién pulmonar ingresadas en CPN del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS. Septiembre a noviembre del 2017.

Variable | f | %
Edad
x: 30.9 DE +5.35 afios
20-29 10 29.40
30-39 21 61.80
40-49 3 8.80
Residencia
Rural 18 52.90
Urbano 16 47.10
Escolaridad
Primaria 4 11.80
Basica 9 26.50
Diversificada 18 52.90
Universitaria 3 8.80
Antecedentes
Primigesta 9 26.50
Embarazo previo de alto riesgo 18 52.90
Diabetes 3 8.80
Ninguno 4 11.80

Tabla 5.2

Edad gestacional de las pacientes con hipertension inducida por el embarazo con USG pre y post
aplicacion de esteroides para maduracion pulmonar ingresadas en CPN del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del IGSS. Septiembre a noviembre del 2017.

Edad gestacional (semanas) I %
24.0 - 24.6 0 0
25.0-25.6 0 0
26.0 — 26.6 1 2.60
27.0-27.6 2 6.00
28.0 — 28.6 6 17.60
29.0 - 29.6 3 8.80
30.0 - 30.6 7 20.60
31.0-31.6 5 14.70
32.0-32.6 6 17.60
33.0-33.6 2 6.00
34.0-34.6 2 6.00
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Tabla 5.3
Resultado de USG pre y post aplicacidon de esteroides para la maduracion pulmonar en las
pacientes con hipertensién inducida por el embarazo ingresadas en CPN del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del IGSS. Septiembre a noviembre del 2017.

Interpretacion
Baja Normal Alta
Variables f % f % f %
IP AU Pre 3 8.80 26 76.50 5 14.70
IP ACM Pre 4 11.80 30 88.20 0 0
IP AU Post 6 17.60 26 76.50 2 5.90
IP AU Post 8 23.50 25 73.50 1 3

Nota: IP AU Pre = Indice de pulsatilidad de arteria uterina previo a la aplicacion de esteroides.
IP ACM Pre = indice de pulsatilidad de arteria cerebral media previo a la aplicacion de esteroides.
IP AU Post = indice de pulsatilidad de arteria uterina posterior a la aplicacién de esteroides.
IP AU Post = indice de pulsatilidad de arteria cerebral media posterior a la aplicacion de esteroides.

Tabla 5.4
Descripcién de los esteroides para la maduracion pulmonar aplicados en las pacientes con
hipertensién inducida por el embarazo con USG pre y post aplicacion de estos, ingresadas
en CPN del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS. Septiembre a noviembre del 2017.

Variable | I | %
Tipo
Betametasona 27 79.40
Dexametasona 7 20.60
Cambios
Si 12 35.30
No 22 64.70

Efecto en el neonate

Sin seguimiento 8 23.50
Sin complicaciones 19 55.90
Con complicaciones 7 20.60

Complicaciones

SDR 3 42.80
HIV 2 28.60
BDP 0 0

EMH 2 28.60
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6. DISCUSION

Se realiz6 un estudio de serie de casos transversales en 34 mujeres entre las 24 y 34.6
semanas de gestacion, con el fin de brindar informacion clinica para un adecuado manejo de los
esteroides para maduracion pulmonar en las gestantes con hipertension inducida por el

embarazo, implementado la velocimetria de flujo de arterias fetales como un medio diagnéstico.

De las 34 pacientes evaluadas con hipertension inducida por el embarazo y que se les
realiz6 USG pre y post aplicacion de esteroides para maduracion pulmonar, el 61.8% (21) se
encontraban principalmente entre las edades de 30 a 39 afios, el 29.4% (10) entre 21 a 29 afos
y solo un 8.8% (3) entre los 40 a 49 afios. Segun la literatura la edad es un factor de riesgo para
el desarrollo de hipertensién durante la gestacion, exponiendo que toda gestante igual o mayor
de 35 afios incrementa la probabilidad de padecerla (RM 3.33, P: 0.04, IC 95% 1.03- 10.72).

En cuanto a la caracteristica epidemiol6gica de residencia, se obtuvo que el 53.9% (18)
de las pacientes que fueron incluidas en este estudio, residen en el area rural y el 47.1% en el
area urbana; en cuanto a su escolaridad se determiné que el nivel educativo predominante es
diversificada con 52.9% (18), seguido por educacion basica con 26.5% (9), primaria con 11.8%

(4) y por ultimo la universitaria con 8.8% (3).

Ahora bien, de acuerdo con lo que exponen Guzman-Juarez W y col. Hay antecedentes
gue pre disponen a la mujer gestante a desarrollar hipertension durante el embarazo, como ser
Primigesta (RM 3.14, P<0.01, IC 95%, 1.65-5.97) y haber tenido un embarazo precio de alto
riesgo (RM 27.27, P<0.01, IC 95%, 5.60 — 132.87), principalmente con hipertension gestacional®®.

En este estudio se encontré que los antecedentes que mayormente se presentaban los
sujetos de estudio fue un embarazo precio de alto riesgo con 52.9% (18/34) y ser primigesta con
26.5% (9/34), por lo que si son una caracteristica epidemiolégica predominante en gestantes

hipertensas.

De acuerdo con las revisiones de Cochrane y los protocoles de medicina fetal de la
universidad de Barcelona, la administracion antenatal de esteroides para maduracion pulmonar
debe ser entre 24 y 34 semanas de gestacion por ser la etapa del desarrollo pulmonar, por lo que
para este estudio se consider6 el mismo rango y asi lograr determinar en qué edad gestacional

se aplican con mayor frecuencia dichos esteroides en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
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IGSS?>28; institucion que dentro de las Guias de Practica Clinica Basadas en la Evidencia para
la atencién pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo establece que si la paciente se
encuentra entre las 24 y 34 semanas de embarazo debe iniciarse esquema de madurez pulmonar
con betametasona o dexametasona!*. Con los datos obtenidos se determiné que con mayor
frecuencia los esteroides son aplicados en la semana 30 con 20.6% (7), semana 28 con 17.6%

(6) al igual que en la semana 32 (6).

En edad gestacional tan temprana como a las 24 — 27 semanas, la aplicacion de los
esteroides dentro del instituto solo se realiza si la condicion de la paciente y el feto lo requiere,

como en una amenaza de parto pre termino.

En Mérida Venezuela realizaron un estudio en donde lograron identificar modificaciones
en la velocimetria de flujo de vasos fetales (AU y ACM). Los investigadores obtuvieron una
medicidn base previo a la aplicacion de betametasona para maduracion pulmonar, para luego
realizar su respectivo control a las 48 horas o siete dias posterior a la aplicacion del mismo;
lograron asi, determinar que en ambas arterias del IP promedio disminuyé en la segunda
medicion en comparacién con su medicidn base antes de los esteroides. El IP promedio de la AU
fue de 1,014 +/- 0, 129 y disminuyo a 0,887 +/- 0,110; y el IP promedio de la ACM fue de 1,813
+/- 0,231y disminuy6 a 1,737 +/- 0,266; consideraron que ese grupo de pacientes tienen un mayor
riesgo de complicaciones?®. Para este estudio los valores obtenidos de IP se clasificaron segun
las tablas de valores de referencia para estudios de velocimetria de flujo de cada arteria, de

acuerdo a su percentil correspondiente en p5 baja, p50 normal y p95 alta.

Los datos obtenidos del IP de la AU evidencian que el 58.8% (20) permanecieron
constantes dentro de lo normal; de los 14 restantes que si presentaron variaciones en su
medicion, el 14.7% (5) disminuy6 su IP representando riesgo de desarrollo de preeclampsia o
RCIU; y el 11.8% (4) disminuyo su IP a valores normales. En cuanto a los datos del IP de la ACM
se evidenci6 que el 67.4% (23) permanecieron con valores normales, pero el 17.6% (6) disminuy6

su IP con mayor riesgo de derivacion de flujo sanguinea o hipoxia.

El esteroide para maduracion pulmonar que mayormente se aplica a las pacientes con
hipertensién inducida por el embarazo, es la betametasona con un 79.4% (27). En el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del IGSS, emplean mayormente la betametasona para maduracion

pulmonar, salvo en casos de que la edad gestacional sea menor a 27 semanas, ya que reduce la
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incidencia de HIV o por criterio del médico respaldado en las guias de practica clinica basadas
en la evidencia de dicha institucion. A pesar de que ambos tienen efectos protectores, estudios
con la aplicacién de la betametasona para la maduracion pulmonar, desde la dosis, ya que este
esquema consta de 24 mg repartidos en dos dosis intramuscular, hasta la evidencia de menor
incidencia en SDR, EMH y BDP?% 28:30,

Al momento de comparar los resultados de IP de la AU y la ACM, entre el USG pre y
post aplicacion de esteroides para la maduracion pulmonar, se obtiene que el 64.7% (22) no
presentd cambios, permaneciendo en valores normales o seguia su curso a valores normales; el
restante 35.3% (12) presenté cambios en la velocimetria de flujo de arterias fetales al comparar
los valores pre y post la aplicacion de los esteroides, principalmente pasando de valores normales
(p50) a valores bajos (p5) en ambas arterias, al igual que en los resultados del estudio previo

realizado en Mérida Venezuela®®.

El 35.3% de las gestantes con hipertensién inducida por el embarazo presentaron
cambios en la velocimetria de flujo de arterias fetales. Los cambios se presentaron con mayor
frecuencia en la arteria umbilical con un 41.1%, principalmente pasando de estar en valores
normales (p50) a valores inferiores (p5) con 31.7%, mismo patrén que se present6 en la arteria
cerebral media con mayor frecuencia con 60%; por lo expuesto, los cambios que producen los

esteroides para la maduracion pulmonar son en mayoria por disminucion del IP hacia el p5.

En este estudio, ademas de evaluar mediante velocimetria de flujo los efectos de la
aplicacion de esteroides en la hemodinamia materno-fetal, también se buscé dar seguimiento a
los casos evaluando los efectos de éstos en los neonatos, determinando si presentaron alguna
complicaciéon (7), no la presentaron (19) o no se le pudo dar seguimiento (8) por parto
concordando con textos en donde se establecen los esteroides como un factor protector, y varios
estudias han comprobado los efectos positivos de la aplicacion de esteroides para maduracion

pulmonar entre las 24 y 34 semanas de gestacion.

Segun lo descrito en el marco de referencia, desde el afio de 1972 se demostré que la
aplicacion de esteroides para maduracion pulmonar reducia la incidencia de SDR de 15.6% a
10%. En los Estados Unidos se realiz6 un estudio en gestantes con alto riesgo de parto
pretermino entre las 26 y 32 semanas, demostrando que a aplicacion de betametasona reduce la

incidencia de SDR a un 11.8%. En estudios mayores como el meta analisis de Cochrane, también
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concluyeron que la administracion de los esteroides disminuye en casi 50% la incidencia de

complicaciones respiratorias en los neonatos?%,

Segun los datos que se obtuvieron en este estudio, en relacion al seguimiento de los
neonatos, siete de ellos presentaron complicaciones. La distribucion fue bastante equitativa, con
un 28.6% con HIV y 28.6% con EMH, presentandose dos casos de cada diagndstico; y con un

caso mas presentandose en un 55.9% (3) el SDR.

De igual manera, correlacionando el esteroide aplicado con los casos en que se
presentaron complicaciones. La hemorragia intraventricular la presentaron los neonatos en
quienes se aplicé a su madre betametasona para maduracion pulmonar, complicacién que segun
estudios disminuye su incidencia con la aplicacion de dexamentasona®®. Del total de neonatos de
las madres a quienes se les aplic6 dexametasona (7) solamente uno presentdé complicaciones

respiratorias, teniendo diagndstico de enfermedad de membrana hialina.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemiolégicas de los sujetos estudiados muestran que la edad
media es de 30.9 afios, la residencia urbana y rural en similar distribucién, escolaridad
diversificada con 52.9% y como principal antecedente un embarazo precio de alto riesgo
en mas de la mitad de las embarazadas.

La edad gestacional en la que con mayor frecuencia se aplican los esteroides para

maduracion pulmonar es de 30 semanas con un 20.6%.

Los cambios en el indice de pulsatilidad de la velocimetria de flujo de arterias fetales se
presenta con mayor frecuencia pasando de valores dentro de rango normal (p50), a otros
inferiores (p5) luego de la aplicacién de esteroides para la maduracion pulmonar, con

31.7% en arteria uterina 'y 60% cerebral media.

La betametasona es el tipo de esteroide que con mayor frecuencia se aplica a pacientes
con hipertension inducida por el embarazo, genera cambios en la velocimetria de flujo en
35.3% y en los neonatos solo el 20.6% presenta alguna complicacion luego de su

aplicacion, como el sindrome de distrés respiratorio.
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8. RECOMENDACIONES

A la unidad de Capacitacion y Desarrollo de Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
8.1.1. Considerar los resultados de este estudio en la elaboraciéon de proximas Guias de
Practica Clinica basadas en evidencia, para el manejo de trastornos hipertensién del

embarazo.

A los gineco6logos y obstetras del IGSS de Pamplona
8.1.2. Continuar aplicando esteroides para maduracion pulmonar en pacientes con
hipertensién inducida por el embarazo, ya sea con betametasona o dexametasona,
ya que al tener alta probabilidad de parto esto disminuird la incidencia de

complicaciones en el neonato.

8.1.3. Realizar velocimetria de flujo de arterias fetales a toda paciente que sea
diagnosticada con hipertensién inducida por el embarazo, para brindar una evaluacién

integral materno-fetal.
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9. APORTES

Los resultados de la presente investigacion proporcionaron informacién nueva y de gran
valor, para el manejo integral de las pacientes ingresadas en la unidad de Cuidados Prenatales
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS, brindado pautas de manejo en este grupo de
pacientes.

La deteccion temprana de alteraciones en la velocimetria de flujo tiene importancia
significativa, ya que permite establecer medidas de prevencion y vigilancia, las cuales se traducen
en mejor prondstico para la madre y el feto.

Estos datos fueron presentados a la unidad de Capacitacién y Desarrollo del IGSS,
quienes son los encargados de elaborar las Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia,
para que puedan considerarse los resultados de este estudio para la elaboracién de proximas
guias.
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11.

ANEXOS

11.1. Anexo 1: Boleta de recoleccién de datos

USAC

/ TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guabemala

Boleta No.
Serie |
Edad Residencia Escolaridad Antecedentes
Urbana Primaria Primigesta
Rural Secundaria Embarazo previo
Diversificado de alto riesgo
Universitario Diabetes
Serie
Edad gestacional
Vv
- Semanas
Serie .
USG pre
IP umbilical IP arteria cerebral media
o Baja o Baja
o Normal o Normal
o Alta o Alta
USG post
IP umbilical IP arteria cerebral media
o Baja O Baja
o Normal o Normal
Serie IV o Alta o Alta
Esteroide
Tipo: v Efectos en el neonato:
Betametasona
Dexametasona O Sin seguimiento
o Sin complicaciones
Cambios: o} an c.o,mphcamones
Si Complicacion
No
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