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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo complican del 5-10% de los casos
aumentando las tasas de morbilidad y mortalidad materno-infantil. Objetivo: Determinar las
complicaciones mas frecuentes en los recién nacidos hijos de madres con trastorno
hipertensivo durante el embarazo. Poblacion y Métodos: Estudio observacional y
transversal, en el cual se realiz6 una revision sistematica de 371 papeletas de recién nacidos
hijos de madres hipertensas que ingresaron a los servicios de neonatologia por
complicaciones relacionadas. Resultados: Las complicaciones mas frecuentes se
relacionaron a trastornos metabélicos 229(63.1%) siendo la hiperbilirrubinemia la de mayor
frecuencia 137(37.7%); seguidas de complicaciones en el desarrollo fetal 145(39.9%),
restriccion de crecimiento intrauterino 135(37.2%), prematurez 95(26.2%), trastornos
hematolégicos 82(22.6%) mas asociados a trombocitopenia y alteraciones respiratorias
55(15.2%) como la enfermedad de membrana hialina. Conclusiones: Se identifico que la
preeclampsia 167(46%) y la hipertension gestacional 150(41.3%) fueron los diagndsticos
maternos mas frecuentes entre los recién nacidos estudiados. Otras caracteristicas
encontradas fueron madres primigestas 161(44.3%), con diabetes gestacional 35(9.6%) y
obesas 30(8.26%). El total de recién nacidos ingresados por diferentes complicaciones
correspondio a 164(45.2%).

Palabras clave: Recién nacidos, Complicaciones, Madres con hipertension gestacional



. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo contribuyen en buena medida a
complicar del 5 al 10% de los casos y junto con otras patologias asociadas como la
hemorragia y la infeccion, aumentan las tasas de morbilidad y mortalidad materna; ¢
ademas, datos de la Organizacion Mundial de la Salud reportan que 16% de las muertes
maternas en paises desarrollados se asocian a trastornos hipertensivos, siendo la
preeclampsia el mas peligroso ya que representa el 3.9% de estas muertes. Para el
2,010 se reportaron 287,000 muertes maternas asociadas a complicaciones por
preeclampsia. @4 2951 Se asocian otros factores como madres primigestas, gestantes
multiples y mujeres con trastornos hipertensivo como antecedente previo al embarazo,
gue aumentan la presentacion de preeclampsia en 5-6%, 14-20% y 25%,

respectivamente. @4

La Organizacién Mundial de la Salud realiz6 un andlisis sisteméatico sobre las causas de
muertes maternas, siendo los trastornos hipertensivos del embarazo un importante
problema de salud, especialmente en paises en vias de desarrollo como Africa, América
Latina y El Caribe, donde se reportaron 150 o mas defunciones por 100,000 nacimientos
y en paises desarrollados cuatro defunciones por 100,000 nacimientos; asociandose
también a causa de muerte fetal y neonatal, recién nacidos de bajo peso al nacer, con

bajo APGAR, hipoxico, pretérmino y otras complicaciones. 7>76)

Datos de las décadas de los ochenta y noventa en Estados Unidos de Norteamérica ©® e
Inglaterra *® mostraron al menos un caso por cada 2,000 mujeres embarazadas. En
1,998, en México, en el Hospital “La Raza”, se informd que el 32% de las mujeres
embarazadas ingresadas presentaron trastornos hipertensivos durante el embarazo y
como diagnésticos principales preeclampsia y eclampsia; donde dos de cada tres
mujeres murieron. En una revision mas reciente (1,994-2,004), se recibieron 68,773 nifios
vivos, de los cuales 25,685 (37%) tenian antecedente de madre con trastorno
hipertensivos como preeclampsia y eclampsia; y sélo en el Gltimo afio de la revisién, en
2,004; se recibieron 5,264 nifios vivos de los cuales 2,637(50%), tenian antecedente

materno hipertensivo, en el 2,005 hubieron 2,007 (43%) de 4,643 recién nacidos Vivos.
(59)



Ghulmiyyah y Sibai 2012, plantearon que a nivel mundial existen 500,000 mujeres que
mueren cada afio por complicaciones con el embarazo, y el 95% de estas se encuentran
en Africa y Asia y el 10% se relacionaron con preeclampsia y eclampsia (Myles 1993,
Ghulmiyyah y Sibai 2012). En el 2014, en Tanzania, se realiz6 un estudio que encontrd
en 2,011 una tasa de mortalidad materna de 1,541 por cada 100,000 nacidos vivos; el
69.5% de las muertes maternas se asoci6 a causas directas, de las cuales la

preeclampsia represento el 19.9% de todas las muertes. ¢4

En Guatemala en el afio 2,012, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social reportd
18,050 partos anuales de los cuales 414(2.3%) tenian el antecedente materno de
preeclampsia. En el Hospital General San Juan de Dios, se atendieron 10,728 partos de
los cuales 566(5.28%) con diagnéstico materno de preeclampsia y en el Hospital

Roosevelt 17,023 partos, de los cuales 831(4.88%) con el diagnostico de preeclampsia.
(26, 27,28)

Considerando la fisiopatologia de los trastornos hipertensivos durante el embarazo,
existe un conjunto de alteraciones sistémicas que presentan el feto o el recién nacido hijo
de una madre toxémica, que pueden repercutir sobre su crecimiento, desarrollo y
homeostasia. * 24 En su mayoria, estos trastornos se complican el 90% de los casos en
su forma leve, posterior a las 34 semanas de gestacion y en los casos mas severos se
pueden presentar de forma temprana o incluso al final del tercer trimestre. '® Los casos
mas graves pueden llevar a requerir intervenciones que agravan las complicaciones en el
producto, como en el caso del sindrome de HELLP donde se asocia mayor morbilidad y
mortalidad neonatal dependiendo de la edad gestacional. Se ha informado mayor
frecuencia de asfixia perinatal y trombocitopenia; asi como restriccion del crecimiento
intrauterino. (849 La patologia placentaria (peso anormal, maduracién vellosa acelerada,
arteriopatia decidual) se asocia con morbilidad neonatal severa y muerte; (6 6872 |g
reduccion de la perfusién placentaria en la preeclampsia lleva a hipoxia fetoplacentaria
que se asocia a enterocolitis necrotizante; ® el aumento del estrés oxidativo, la mayor
formacion de radicales libres producen en los prematuros mas intervenciones de
reanimacion y ventilacion mecéanica. @& 162265 | 3 alteracion de la angiogénesis en la
preeclampsia, explica el aumento en la incidencia de Broncodisplasia pulmonar. (6. 50
Otras complicaciones frecuentes se relacionaron a muy bajo peso al nacer (<1,250qgr)
(25%), complicaciones respiratorias (20.7%), hemorragia intraventricular (16.9%), en el

Hospital E. Rebagliati de Peru en el afio 1,999. Para el 2,014, la Organizacién Mundial



de la Salud encontré una asociacion de preeclampsia y eclampsia como factor de riesgo
de muerte fetal. & ® Otros hallazgos encontrados fue la evidencia de retardo del
crecimiento intrauterino, pequefio para edad gestacional, prematuridad, trastornos
metabodlicos como hipoglicemia, hipocalcemia; trombocitopenia, trastornos de la
coagulacion, trastornos respiratorios como taquipnea transitoria, displasia; persistencia

del ductus arterioso, retinopatia, entre otros. ¢ 10.16:32.36.63)

Por lo tanto se plantearon las siguientes interrogantes ¢Cudles son las complicaciones
mas frecuentes en los recién nacidos hijos de madres con trastornos hipertensivos
durante el embarazo?, ¢Cudles son los factores de riesgo maternos que predisponen a
desarrollar hipertension durante el embarazo?, ¢Cuales son los diagnésticos
hipertensivos maternos mas frecuentes y la incidencia de las complicaciones en el recién
nacido de acuerdo al diagndstico materno? y ¢ Cual es el nimero de pacientes recién
nacidos hijos de madres con trastornos hipertensivos durante el embarazo que requieren

ingreso hospitalario por complicaciones asociadas?

Se tomd como hipétesis de trabajo que los trastornos hipertensivos durante el embarazo
estan asociados a la mayor frecuencia de complicaciones de crecimiento y desarrollo,

trastornos hematologicos, respiratorios y neuroldgicos en los recién nacidos.

Este estudio observacional y transversal, se realiz6 en el Hospital General San Juan de
Dios. Se realizo una revision de la SIGSA-8 del Departamento de Gineco-obstetricia de
julio 2,015 a junio 2,016 en donde se evidencié un total de 10,354 nacimientos, de los
cuales 2,274 (21.9%) fueron ingresos hospitalarios por presentar diagnéstico de algun
trastorno hipertensivo durante el embarazo. Asi mismo, se reportaron 810 ingresos de
recién nacidos a los diversos servicios de Neonatologia de los cuales 212 (26.1%) fueron
ingresados por complicaciones secundarias al diagnéstico materno de hipertension

durante el embarazo. Se tom6 una muestra de 371 recién nacidos.

Se realiz6 una revision sistematica de los expedientes de las madres y los recién nacidos
con el diagnostico de algun trastorno hipertensivo durante el embarazo, no se
consideraron partos extra hospitalarios ni expedientes que no estuvieran completos o
ilegibles. Los datos se registraron el instrumento disefiado para la realizacion del estudio

y los datos fueron procesados en Excel.



Los principales resultados fueron que las complicaciones mas frecuentes en los recién
nacidos hijos de madres con trastornos hipertensivos durante el embarazo fueron las
alteraciones metabdlicas donde se encontraron 229(63.1%) En segundo lugar las
complicaciones relacionadas al desarrollo fetal como ser pequefio para edad gestacional
con 145(39.9%), restriccion del crecimiento intrauterino con 135(37.2%) y la prematurez,
donde 95 (26.2%). Seguido a estas complicaciones, las alteraciones hematoldgicas
representaron el 22.6% (82), las respiratorias el 15.2% (55), la asfixia perinatal 5.2% (19)

y por ultimo la necesidad de reanimacién 10.3%(37).

Se encontr6 que los factores de riesgo materno que predisponen a desarrollar
hipertension durante el embarazo, se asociaron a hijos de madres primigestas
161(44.3%), madres con méas de 35 afios 52(14.3%), antecedente de diabetes
gestacional o mellitus y la obesidad encontrando 35(9.6%) y 30(8.26%) respectivamente,
asi como las gestas con fetos multiples (embarazo gemelar) representaron 14(3.8%) de

los casos.

Se establecié que, de los 363 pacientes estudiados, 164(45.2%) recién nacidos hijos de
madres con trastornos hipertensivos durante el embarazo requirieron ingreso hospitalario
a los diferentes servicios de la unidad de neonatologia por complicaciones secundarias al

diagnostico materno.

Por lo tanto, se concluye que los trastornos hipertensivos durante el embarazo
representan una alta frecuencia de complicaciones en los recién nacidos con dicho

antecedente materno.



.  ANTECEDENTES

2.1. Aspectos Epidemioldgicos de los Trastornos Hipertensivos durante el

Embarazo

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo complican del 5 al 10% de los
casos y constituyen uno de los miembros de la triada letal, junto con la hemorragia y la
infeccién, que contribuye en buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad
materna®®, y seguin la OMS (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD) , el 16% de las
muertes maternas en paises desarrollados son por trastornos hipertensivos; siendo el
sindrome de preeclampsia ya sea sola o agregada a la hipertension croénica, el mas
peligroso que se presenta en el 3.9% de todos los embarazos. ® De este porcentaje de
trastornos hipertensivos durante el embarazo, es de cinco a seis veces mas frecuente su
presentacion en pacientes primigestas; 14-20% en las gestaciones mdltiples y 25% en
las mujeres con hipertension o nefropatia crénica. ¢4

En la actualidad, los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de
morbilidad grave, discapacidad crénica y muerte entre las madres, los fetos y los recién
nacidos. Segun datos del 2010 se presentan alrededor de 287.000 muertes maternas en
todo el mundo como consecuencia de las complicaciones derivadas de la preeclampsia.
(44, 29,51)

Un andlisis sistematico de la OMS sobre las causas de muerte materna ha mostrado
gue los trastornos hipertensivos constituyen un importante problema de salud, en
especial en los paises en vias de desarrollo como Africa, América Latina y El Caribe,
donde se reportan 150 o mas defunciones por 100,000 nacimientos y en paises
desarrollados cuatro defunciones por 100,000 nacimientos. Ademas son también causa
de muerte fetal y neonatal, asi como de recién nacido con bajo peso al nacer, hipoxico,
con APGAR bajo, pretérmino, entre otras complicaciones del producto. /579

En una revision de informes hechos en los Estados Unidos de Norteamérica (1979-
1986) ©® e Inglaterra (1992) @® muestran que ocurre un caso en cada 2,000
embarazadas. En México se estima que 8% de las mujeres embarazadas cursan con
algun grado de preeclampsia-eclampsia. En el Hospital “La Raza” se informa que en
1998 se hizo el diagndstico de preeclampsia-eclampsia en 32% de las mujeres que
ingresaron por trabajo de parto; de ellas dos de cada tres murieron, por lo que a estas

mujeres correspondieron dos de cada tres Obitos. Es conveniente aclarar que en 11 afios



(1994-2004) nacieron 68,773 nifios vivos, de los que 25,685 (37%) fueron de madre con
preeclampsia-eclampsia; sélo en el afio 2004 fueron 5,264 de los cuales 2,637 (50%)
fueron de preeclampsia-eclampsia y en 2005 hubo 2007 (43%) de 4,643 de recién
nacidos vivos. 9 En Cuba se estima que el 8 % de las mujeres embarazadas
evolucionan con algun grado de preeclampsia-eclampsia y aproximadamente un 40 % de

los hijos de estas madres padecen alguna complicacion. €9

Informes mas recientes, plantean que a nivel mundial, la preeclampsia es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna (Ghulmiyyah y Sibai 2012). En
todo el mundo, aproximadamente 500,000 o mas mujeres mueren cada afio por
complicaciones del embarazo y el 95% de estas mujeres se encuentran en Africa y Asia
(Abouzahr y Wardlaw 2004). La preeclampsia y la eclampsia juntas afectan
aproximadamente al 10% de todas las mujeres embarazadas en todo el mundo (Myles
1993, Ghulmiyyah y Sibai 2012). Los trastornos hipertensivos del embarazo son
responsables de una de cada diez muertes maternas en Africa y Asia, y casi una cuarta
parte en América Latina (Campbell y Graham 2006). Entre los trastornos hipertensivos
del embarazo, la preeclampsia y la eclampsia son las principales causas de mortalidad y
morbilidad materna (Duley 2009). Sélo en Australia, se estima que entre el 4% y el 10%
de las mujeres embarazadas desarrollan preeclampsia, causando de cuatro a cinco
muertes maternas y hasta 300 a 500 muertes perinatales por afio (Brown 1995). En
Afganistan, es la segunda causa de muerte materna (Hamajima et al. 2015). Otro estudio
realizado en septiembre de 2014 en Tanzania encontrdé que en 2011 hubo 155 muertes
maternas y, por lo tanto, la tasa de mortalidad materna de 1,541 por 100,000 nacidos
vivos. El 69,5% de estas muertes maternas fueron analizadas por causas directas. De las
causas directas, la preeclampsia y la eclampsia fue la causa principal (19.9% de todas
las muertes) (Pembe et al. 2014). Un estudio multicéntrico y transversal (Giordano et al.
2014) que incluy6 27 centros de todas las regiones geogréficas de Brasil, llevado a cabo
en 2014, encontrd que la eclampsia es la principal causa de morbilidad y mortalidad
materna en Brasil, particularmente en areas de bajos ingresos. El estudio sefiala que la
atencion de salud obstétrica para mujeres con eclampsia tiene un peor desempefio en las

areas de menores ingresos en Brasil. ¥

En un informe del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del afio 2012, se

reportaron 18,050 partos anuales atendidos en dicha institucion, de los cuales 414 (2.3%)



representan partos de mujeres preeclampticas. Asi mismo, en el Hospital General San
Juan de Dios en el afio 2012 se atendieron 10,728 partos, de los cuales 566 (5.28%)
presentan diagnéstico de preeclampsia. En el Hospital Roosevelt, en el afio 2012, se
reportaron 17,023 partos, de los cuales 831 (4.88%) presentan diagnéstico de
preeclampsia. Esto evidencia la existencia de datos estadisticos en Guatemala sobre el
porcentaje de las pacientes con preeclampsia, sin embargo, a nivel nacional no existen
estudios que relacionen especificamente el diagnostico de preeclampsia con factores de
riesgo maternos en el embarazo. ¢7 2829

Es por eso que esta situacion clinica requiere una valoracion adecuada, un control
continuado y un oportuno tratamiento por parte del médico obstetra, con el objeto de
evitar la aparicion de complicaciones que pueden ser graves tanto para la madre como

para el feto. 9

2.2. Fisiopatologia de los Trastornos Hipertensivos durante el embarazo

Los trastornos hipertensivos gestacionales son multisistémicos y de causa
desconocida; se caracterizan por una atribuible placentacion anémala (peso anormal,
maduracién vellosa acelerada, arteriopatia decidual y morbilidad neonatal severa o
muerte) @® con hipoxia/isquemia, disfuncion del endotelio materno, probablemente
favorecida por una predisposicion inmunogenética, con una inapropiada o exagerada
respuesta inflamatoria sistémica. *®

La enfermedad se caracteriza por la disfuncién endotelial de todo el sistema materno
y del lecho placentario, debido a un disbalance de los factores que promueven la normal
angiogénesis a favor de factores antiangiogénicos (sFlt-1 o sVEGFr, Factor de
Crecimiento Placentario PIGF, Endoglina). Estos factores estan presentes en exceso en
la circulacion de pacientes varias semanas antes de la aparicion de las primeras
manifestaciones clinicas con evidencia de alteraciones metabdlicas e inmunogenéticas.
(77, 33)

Se comprobd que existe alteracién enziméatica para la sintesis normal del éxido nitrico
(NO), que conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios
con aumento del Tromboxano A2 y disminucién de Prostaciclina, estimulacion del
Sistema Renina-Angiotensina, con aumento de la resistencia periférica y

vasoconstriccién generalizada. " Estos cambios reducen el flujo Gtero placentario, con



trombosis del lecho vascular placentario, depdsitos de fibrina, isquemia e infartos de la
placenta. (77, 36, 45, 74)

Se ha reportado elevada concentracion de endotelina en el cordon umbilical, potente
agente vasoconstrictor que se libera en el endotelio vascular y contribuye a la lesién
miocardica que se encuentra en algunos recién nacidos. 1©

Todos estos factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el consecuente
aumento de la permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la
funcién antiagregante plaquetaria.

Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como un sindrome
materno (hipertension y proteinuria con o sin anomalias sistémicas), y/o un sindrome
fetal (restriccion de crecimiento fetal, reduccion del liquido amniético e hipoxia fetal). "
36)

Aquellas madres con hipertensién asociada al embarazo tienen riesgo aumentado
para desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales como desprendimiento de
placenta normoinserta, coagulacién intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla
hepéatica e insuficiencia renal aguda. Es mucho mas frecuente este tipo de
complicaciones en la preeclampsia—eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en

embarazadas nuliparas sin otras complicaciones o factores de riesgo aparentes.

El término hipertension en el embarazo (o bien conocido como estado hipertensivo
del embarazo) describe un amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctia entre
elevacion leve de la presiéon arterial a hipertensién severa con dafio de 6rgano y que

agrava la morbilidad materno-fetal.

La definicibn de la OMS respecto a hipertension arterial aplica también para la
gestante: presion arterial igual o mayor a 140mmHg de sistélica y 90mmHg de diastolica,
registrada en dos tomas separadas por lo menos por cuatro a seis horas; “” o el
incremento sobre los niveles de presion arterial previos al embarazo de 30/15mmHg
registrados al menos dos veces, aunque en muchos casos no se conocen las cifras de
presion previas al embarazo, @ que en el pasado se recomendd como criterio
diagnéstico incluso aunque los valores estuvieran por debajo de 140/90mmHg, sin
embargo para algunos este aumento es suficientes para diagnosticar hipertensiéon y para
otros no, su presencia obliga a un seguimiento y control mucho més estricto y por ello se

deben considerar mas evidencias. “7



Se debe considerar multiples escenarios para su diagnéstico: hipertension presente
antes del embarazo, diagnéstico por primera vez durante el embarazo o hipertension
evidente durante el trabajo de parto o en el post parto.

La consideracion mas importante en la clasificacion de la hipertension en el embarazo
esta en diferenciar los desordenes hipertensivos previos al embarazo de los trastornos
producidos en el embarazo.

La clasificacion de los trastornos hipertensivos gestacionales esta basada en el
momento de la presentaciéon y en las dos 0 mas comunes manifestaciones de la
preeclampsia: la hipertension arterial y la proteinuria. 7
Se conocen dos tipos principales de hipertension durante el embarazo:

e La hipertension que aparece por primera vez durante la gestacion a partir de las 20
semanas, en el trabajo de parto o el puerperio y en la que la presién se normaliza
después de terminar la gestacion.

e El embarazo que sucede en mujeres con hipertension cronica esencial o secundaria

a otra enfermedad. 4 69

Acorde con los valores de presion arterial y por la edad gestacional, se clasifican en: “7
20)

Tabla No. Il. 1
Clasificaciéon de los Trastornos Hipertensivos que pueden afectar durante el

embarazo

Presentacion antes de las 20 . )
Presentacién después de las 20 semanas
semanas

_ > _ o Hipertension gestacional
Hipertension arterial cronica _
: » _ . Preeclampsia
Hipertension arterial crénica con _
Eclampsia

preeclampsia sobreagregada :
Sindrome de HELLP

Fuente; 47.20)

El punto clave para determinar el tipo de trastorno hipertensivo durante el embarazo

radica en la determinacién de proteinas en orina (proteinuria).



2.3. Clasificacién y definicién de los Trastornos Hipertensivos durante el embarazo

La hipertensién se diagnostica en forma empirica cuando la presioén sistélica medida
en forma correcta es mayor a 140mmHg o la diastolica superior a 90mmHg. La fase V de
Korotkoff se usa para definir la presién diastolica. En el pasado, se habia recomendado
una elevacién de 30mmHg de la presion sistélica o 15mmHg de la presion diastdlica
respecto de los valores detectados a la mitad del embarazo se emplearan como criterios
diagnésticos, aun cuando los valores absolutos fueran menores de 140/90mmHg. Estos
criterios ya no se recomiendan por las pruebas demuestras que estas mujeres no tienen
probabilidades de sufrir aumento de los resultados adversos del embarazo. Con base en
esto, en las mujeres que experimentan un incremento de 30mmHg de la presién sistélica
o0 15mmHg de la diastélica deben vigilarse con méas frecuencia. No hay duda que las
convulsiones por eclampsia se presentan en algunas mujeres con presion arterial inferior
a 140/90mmHg. El edema tampoco se usa ya como criterio diagnostico, dado que es

muy frecuente en el embarazo normal para tener valor discriminatorio. %

2.3.1. Hipertension gestacional

El diagnéstico de hipertensiéon gestacional se establece en mujeres cuya presion
arterial alcanza 140/90mmHg o mayor por primera vez después de la mitad del
embarazo, pero en quienes no se identifica proteinuria. Casi la mitad de estas
pacientes desarrolla después preeclampsia, que incluye signos como proteinuria y
trombocitopenia, o sintomas como cefalea y dolor epigastrico. La hipertension
gestacional se reclasifica como hipertension transitoria si no aparece evidencia de
preeclampsia y la presion arterial normal se recupera hacia 12 semanas post parto.

La proteinuria es el marcador objetivo sustituto que define la fuga endotelial
sistémica, caracteristica de la preeclampsia. Incluso asi, cuando la presion se eleva
en forma notoria, es peligroso tanto para la madre como para el feto evitar este
aumento porque todavia no se desarrolla la proteinuria. Como recalcé Chesley
(1985), el 10% de las crisis convulsivas de origen eclamptico aparecen antes de

identificar una proteinuria manifiesta. ®
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2.3.2. Preeclampsia

La preeclampsia se describe mejor como un sindrome especifico del embarazo
que puede afectar a todos los sistemas organicos. Mas adn, aunque la preeclampsia
es mas que una simple hipertensién gestacional con proteinuria, la aparicion de esta
Gltima se mantiene como criterios diagndstico objetivo importante. La proteinuria se
defina como la proteina en orina de 24 horas mayor a 300mg/24horas, la existencia
de un indice urinario proteina: creatinina =20.3, o una concentracién persistente de
30mg/dl (1+ en pruebas de tira reactiva) de proteina en muestra aleatorias de orina.
Ninguno de estos valores es definitivo. Las concentraciones urinarias varian mucho
durante el dia y también las lecturas con tira reactiva. Por consiguiente, es posible
que la prueba muestre un valor 1+ a 2+ en muestras de orina concentradas de
mujeres que excretan <300mg al dia. Es posible que el calculo del indice orina
aleatoria: creatinina sea un sustituto adecuado para la medicién en orina de 24 horas.

Cuanto mas grave sea la hipertension o la proteinuria, mas seguro es el
diagnostico de preeclampsia, asi como su evolucion adversa. De modo similar, los
datos de laboratorio anormales en pruebas de funcion renal, hepética y hematoldgica
aumentan la certidumbre de preeclampsia. Los sintomas prodrémicos persistentes de
eclampsia, como cefalea y dolor epigastrico, también acentla la certidumbre.
Algunas pacientes tienen preeclampsia atipica con todos los aspectos de sindrome,
pero sin hipertension, proteinuria o ambas.

Las cefaleas o trastornos visuales, como los escotomas, pueden ser sintomas
premonitorios de eclampsia. El dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho
acompafia con frecuencia a la necrosis hepatocelular, la isquemia y el edema que
distienden la capsula de Glisson. Este dolor caracteristico suele acompafarse de
concentraciones séricas elevadas de transaminasas hepaticas. La trombocitopenia
también es caracteristica de la preeclampsia progresiva. Tal vez se origina por la
activacion y agregacion de plaquetas, asi como por hemodlisis microangiopatica
inducida por vaso espasmo intenso. Otros factores indicativos de preeclampsia
grave incluyen la afeccion renal o cardiaca, ademas de restriccion obvia del
crecimiento fetal, lo cual prueba su duracion.

La preeclampsia afecta a menudo a mujeres jévenes y nuliparas, mientras que
las pacientes mayores tienen mayor riesgo de hipertensién crénica con preeclampsia

superpuesta.

11



La incidencia depende de la raza y el grupo étnico y, por lo tanto de la
predisposicion genética. Otros factores incluyen influencias ambientales,
socioecondémicas e incluso estacionales. La incidencia de preeclampsia en las
nuliparas varia de 3% a 10%, y en las multiparas también es variable pero menor que
en las nuliparas.

Otros factores de riesgo relacionados con preeclampsia comprenden obesidad,
gestaciéon con mdltiples fetos, edad de la madre mayor a 35 afios y grupo étnico. La
relacion entre el peso de la madre y el riesgo de preeclampsia es progresiva.
Aumenta 4.3% para las mujeres con un indice de masa corporal <20 kg/m? hasta
13.3% en aquellas con un indice de masa corporal >35 kg/m2. En pacientes con
embrazo gemelar, en comparacion con aquellas con embarazo Unico, la incidencia de
hipertensién gestacional (13 en contraposicion con 6%), y la de preeclampsia (13 en
contraposicion con 5%) estd muy aumentada.

En la mujer normotensa durante el primer embarazo, la incidencia de

preeclampsia en un embarazo ulterior es menor. 5

2.3.3. Eclampsia

El inicio de convulsiones que no pueden atribuirse a otras causas en una mujer
con preeclampsia se conoce como eclampsia. Las crisis convulsivas son
generalizadas y pueden aparecer antes, durante o después del trabajo de parto. En
estudios anteriores hasta el 10% de las mujeres eclampticas, en especial nuliparas,
no desarrollaba crisis convulsivas sino hasta 48 horas después del parto. Otros
refieren que hasta una cuarta parte de las crisis convulsivas de origen eclamptico
aparecen mas alla de las 48 horas post parto. La experiencia de los autores en el
Parkland Hospital sefiala que la eclampsia tardia post parto todavia ocurre en menos

de 10% de los casos, como lo publicaron por primera vez hace mas de 20 afios. ¥

2.3.4. Preeclampsia superpuesta a hipertension crénica

Todos los trastornos hipertensivos crénicos, cualquiera que sea su causa,
predisponen a la preeclampsia y a la eclampsia superpuestas. Estos trastornos
pueden crear problemas dificiles con el diagnostico y el tratamiento que no se

observan sino hasta después de la mitad del embarazo. Esto puede ser asi porque la

12



presion arterial de ordinario disminuye durante el segundo trimestre y al inicio del
tercero en pacientes normotensas o hipertensas crénicas. Por lo tanto una mujer con
vasculopatia crénica no diagnosticada antes, que se atiende por primera vez a las 20
semanas, tiene a menudo presion arterial dentro de limite normal aceptado. Pese a
ello, durante el tercer trimestre, el tiempo que la presion arterial vuelve a su cifra
hipertensora original, podria ser dificil definir si la hipertension es cronica o inducida
por el embarazo. En algunas mujeres con hipertensién cronica la presién arterial
aumenta a cifras francamente anormales, por lo regular después de la 24 semanas, si
esto se acompafa de proteinuria, se diagnostica la preeclampsia superpuesta. Esta
Ultima puede desarrollarse con frecuencia en etapas mas temprana del embarazo que
la preeclampsia pura. La enfermedad superpuesta tiende a ser mas grave y muchas
veces se acompafia de restriccion del crecimiento fetal. 9

Las definiciones actuales tienen coincidencia entre diferentes generadores: >

47,19, 43, 73, 41, 56,71)

Tabla No. 11.2
Criterios diagndsticos de los trastornos hipertensivos que afectan en el

embarazo

Hipertensién gestacional (o inducida por el embarazo)

e Presion arterial sistolica 2140 o diastélica 290mmHg por primera vez durante el
embarazo

e El diagnostico es confirmado si la Presion Arterial retorna a lo normal dentro de
las 12 semanas posparto

e Sin proteinuria

e El diagnéstico final s6lo hasta después del parto

e Puede haber otros signos o sintomas de preeclampsia, como molestia
epigastrica o trombocitopenia

Preeclampsia

¢ Diagnostico a partir de las 20 semanas de gestacion
e Presion arterial = 140/90 mm Hg con presencia de proteinuria
e Proteinuria 2300mg/24 horas o 21+ con tira reactiva
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Mayor certeza de preeclampsia

e Presion arterial 2160/110mmHg

e Proteinuria de 2gr/24 horas o 22+ con tira reactiva

e Creatinina sérica > 1.2 mg/dl a menos que se sepa que estaba elevada antes
e Plaquetas < 100,000 pl

e Hemodlisis microangiopatica, aumento de DHL

¢ Aumento de transaminasa sérica, (transaminasa de alanina o aspartato)

e Cefalea persistente u otro trastorno cerebral o visual

e Dolor epigastrico persistente

Eclampsia

e Convulsiones que no pueden atribuirse a otras causas en una mujer con
preeclampsia

Preeclampsia superpuesta a hipertension crénica

e Proteinuria de inicio reciente 2300mg/24 horas en mujeres hipertensas, pero sin
proteinuria antes de las 20 semanas de gestacion

e Aumento subito de proteinuria o presion arterial, o recuento plaquetario <
100,000 pl en mujeres con hipertension y proteinuria antes de las 20 semanas de
gestacion

Hipertensién crénica

e Presion arterial 2140/90mmHg antes del embarazo o diagnosticada antes de las
20 semanas de gestacion, no atribuible a enfermedad Trofoblastica gestacional

e Hipertension diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion y
persistente 12 semanas después del parto

Sindrome de HELLP

e Grave complicacion caracterizada por la presencia de hemodlisis, disfuncion
hepatica y trombocitopenia en una progresion evolutiva de los cuadros severos
de hipertension en el embarazo.

Fuente: (15, 46, 19, 42, 72, 40, 55,70)
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2.4. Aspectos generales de la Fetopatia secundaria a trastornos hipertensivos

durante el embarazo

Se considera como fetopatia toxémica al conjunto de alteraciones que presenta el
recién nacido que proviene de una madre con toxemia. Estas alteraciones pueden
repercutir sobre el crecimiento, desarrollo y homeostasis del producto en la vida fetal,

durante el trabajo de parto o en la etapa neonatal. 324

La toxemia se presenta en la Ultima parte del embarazo con mayor frecuencia
conforme avanza la gestacion y se estima que cerca de la mitad de los casos ocurren en
embarazos de término y que una tercera parte de los casos de eclampsia ocurren en el

puerperio. @4

La etiologia de la toxemia hasta el momento es desconocida, pero se sabe que el
sindrome ocurre s6lo en el ser humano. El defecto basico es la falta de invasion o la
invasion incompleta del trofoblasto a las arterias espirales, que ocurre al momento de la

implantacion por lo que puede considerarse un defecto adquirido. ¢4 69

En su mayoria los trastornos hipertensivos se complican el 90% de los casos en su
forma leve posteriormente a las 34 semanas de gestacion. Los casos mas severos
suelen ser de presentacién temprana, aunque pueden encontrarse casos de enfermedad
severa incluso al final del tercer trimestre. ™® Los casos graves de toxemia, que ameritan
internamiento reciben mdltiples medicamentos entre los que destacan: sulfato de
magnesio, alfametildopa, alcaloides de la rawolfia, diuréticos, etc. Con frecuencia en
nuestro medio son mujeres que llegan en coma, con eclampsia, muchas veces ya en
trabajo de parto avanzado y sin haber acudido previamente a atenciéon prenatal. En
muchas ocasiones se presentan con trabajo de parto prematuro o la gravedad del cuadro
materno obliga a interrumpir el embarazo. ?¥ Desde el punto de vista neonatal, especial
atencion merece la utilizacién en la madre del sulfato de magnesio, el mismo que cruza la
placenta e ingresa a la circulacion fetal. Las concentraciones séricas de sulfato de
magnesio son muy similares a las de la madre y los efectos a corto plazo de la
hipermagnesemia incluyen hipotonia, flacidez y pobre succién, cuando se alcanza niveles
séricos de 4 mg/dl; retencion urinaria e hipomotilidad intestinal, al llegar a 5 mg/ dl; vy,
compromiso del sensorio con depresion respiratoria, cuando se sobrepasa los 6 mg/d.

La Metildopa es probablemente el agente mas utilizado a largo plazo, debido a la
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ausencia de efectos secundarios significativos en el feto, ya que solo produce una leve
disminucion de la frecuencia cardiaca. En cuanto al neonato, se ha informado una
disminucién transitoria y breve de la presion arterial. El labetalol se asocia a hipoglicemia,

en aproximadamente 50% de los pacientes neonatales. (/8 59

Se acepta que en los casos leves no hay repercusiones significativas sobre el
producto. Cuando la toxemia es de moderada a grave la repercusion es variable, desde
una evolucién sin problemas, con un crecimiento y desarrollo adecuados para la edad

gestacional hasta causar el fallecimiento fetal. %

Se debe agregar, la importancia que se da a la edad gestacional al momento en que
se desarrolla algun trastorno hipertensivo ya que existen diferencias en cuanto a su

repercusion, dependiendo de la edad gestacional en la cual se desarrolla la enfermedad.

En los casos de inicio temprano, en general se prefiere la prolongacion del embarazo.
Sin embargo, en las pacientes con gestaciones menores de 24 semanas, el prondstico
fetal es muy malo. De otro lado, los casos que presentan formas severas, entre las 24 y
30 semanas, son todo un desafio, ya que el manejo agresivo que implica el término del
embarazo, aun si se utilizé corticoides prenatales para maduracién pulmonar, puede
ocasionar una mortalidad neonatal alta; mientras que, el manejo conservador, con el

objeto de prolongar la gestacién, puede asociarse a mayores complicaciones maternas.
(78, 67, 48)

De otro lado existen indicaciones bastante especificas para terminar la gestacion,
dentro de las 48 horas de detectado este desorden, en forma independiente de la edad
gestacional del feto. Estas son: trombocitopenia menor a 50,000ul, duplicacién del valor
normal de transaminasas, sintomas y signos premonitorios de eclampsia, edema
pulmonar, deterioro rapido de las pruebas de funcién renal, hipertension arterial no
controlable, oliguria que no responde a terapia de reposicion de liquidos, alteraciones de

la frecuencia cardiaca fetal. @

Un comentario especial merece los casos de presentacién del sindrome de Hellp, ya
gue existen reportes que sefialan que la mortalidad y la morbilidad neonatal estdn mas
asociadas con la edad gestacional que con la presencia o ausencia de este sindrome. Se

ha informado mayor frecuencia de asfixia, mayor trombocitopenia y mayor mortalidad
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perinatal, en aquellas madres que desarrollan sindrome de Hellp y tienen un recuento de
plaguetas menor a 50, 000 pl. & 49 Otro de los criterios de gran difusion para determinar
el fin del embarazo es el crecimiento fetal por debajo del 5 percentil. Sin embargo, se ha
publicado varios trabajos que desafian este concepto y se propone que, si la madre no
desarrolla signos premonitorios de eclampsia, se puede esperar hasta las 30 semanas,
independientemente de la restriccidon en el crecimiento intrauterino, sin que ello implique

agravar la condicion del feto. (8 6%.30)

Se ha encontrado asociacion entre la patologia placentaria (peso anormal,
maduracion vellosa acelerada, arteriopatia decidual) con morbilidad neonatal severa o

muerte, (16:68.72)

La preeclampsia reduce la perfusién placentaria, placentario que lleva a su vez a
hipoxia fetoplacentaria, el cual es un factor importante en la patogénesis de enterocolitis
necrotizante, entre otras. *® Se ha reportado elevada concentracion de endotelina en
cordén umbilical, potente agente vasoconstrictor que se libera en el endotelio vascular y
contribuye a la lesion miocardica que se encuentra en algunos recién nacidos. @9
Altuham y cols, midieron el nivel de paraoxonasa (PON)- 1, molécula que permite
determinar el nivel antioxidatnte (TAS), encontrando en hijos de madre preeclamptica
aumento de los niveles de TAS en sangre del cordén umbilical, lo cual podria indicar que
el feto responde contra el dafio oxidativo causado por un aumento del estrés oxidativo en
la madre. El aumento de la presion de los niveles de radicales libres de oxigeno en
recién nacidos. 16 65 220 Ademas, los recién nacidos prematuros estan mas expuestos a
los efectos toxicos de los radicales libres de oxigeno dado que se someten a
intervenciones, como reanimacion y ventilacion mecanica. 1¢® Se consideran factores
angiogénicos (factor de crecimiento placentario, endogelina soluble y fms-like tirosin
kinasa-1), como predictores de complicaciones maternas y neonatales, como
prematuridad y retardo de crecimiento intrauterino. @®  Asi como trombocitopenia
neonatal en la sangre del cordén umbilical de los recién nacidos de madres con
preeclampsia. 6 %) Al parecer el desequilibrio entre los factores angiogénicos y
antiangiogénicos se asocian con resultados adversos maternos y neonatales. Otro factor
importante en la neovascularizacion es el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) potente regulador del desarrollo vascular durante la embriogénesis, asi como la

formacion de vasos sanguineos y supervivencia en la edad adulta. @®
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La alteracion de la angiogénesis en la preeclampsia se demuestra con la deteccion
de altos niveles de varios factores antiangiogénicos, como receptor de VEGF 1 (VEGFR-
1), endogelina y bajos niveles de factores angiogénicos tales VEGF en la preeclampsia.
(16. 39, 49) | a combinacién de estos resultados también pueden explicar el aumento de la
incidencia de Displasia Broncopulmonar en recién nacidos prematuros nacidos de
madres con preeclampsia en comparacion con los nacidos de madres normotensos. (¢
500 Kalay reporté en los hijos de madre preeclamptica bajas concentraciones de factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) y altas de VEGFR-1 lo cual parece lo que sugiere

que VEGF puede ser uno de los principales componentes de la maduracién pulmonar. ¢
49)

En el Hospital E. Rebagliati de Perd, en 1999 reportaron una mortalidad de 25% en
aquellos hijos de madre preeclamptica de muy bajo peso al nacer (< 1250gr), respiratoria
20,7%, hemorragia intraventricular 16,9%, esta poblacién requiri6 reanimacion y

ventilacion asistida. @650

En el 2014, la OMS, publicé un trabajo realizado en 29 paises del mundo,
estableciendo una incidencia de preeclampsia de 2,16% y eclampsia 0,29%, de un total
de 313030 gestantes en su base de datos. Encontraron la asociacion de preeclampsia y
eclampsia como factor de riesgo de muerte fetal OR 3,12 (2,77-3,51), muerte neonatal
temprana OR 2,71 (2,28-3,21), prematuridad OR 3,02 (2,73-3,34), ingresos a Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales OR 3,45 (3,21-3,75). %1 Dentro de los hallazgos
encontrados en los hijos de madres preeclampticas existe evidencia de: retardo de
crecimiento intrauterino, pequefio para edad gestacional, prematuridad, %9 trastornos
metabdlicos, como hipoglicemia o hiperglicemia, hipocalcemia e hipopiridoxinemia;
trastornos de coagulacion: trombocitopenia, 8 1932 tiempo de tromboplastina parcial
prolongado. Ademas hemorragia intraventricular, 163 taquipnea transitoria, displasia
broncopulmonar, persistencia de conducto arterioso, hipotension, retinopatia, gastritis
erosiva, predisposicion a cuadros infecciosos, quimiotaxis y citoquinas, poblacién de
células de defensa asi como CD34+ disminuidas, se asocia neutropenia y esto a su vez

predispone a infeccion por hongos en particular candida. @

La enterocolitis necrotizante es una importante causa de morbimortalidad en recién
nacidos, Cetinkaya encontré mayor incidencia de enterocolitis necrotizante en recién

nacidos de madres con preeclampsia (22,9%) de inicio precoz y mayor duracion y
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severidad, con OR de 1,74 y un intervalo de 53. Se detect6é disfuncién diastolica del
ventriculo izquierdo (DDVI) en los recién nacidos prematuros nacidos de madres con
preeclampsia en la primera semana después del parto. DDVI se asocié con una mayor
incidencia de problemas respiratorios, taquipnea transitoria del recién nacido, mayor
duracién de la necesidad de oxigeno, y retraso del crecimiento intrauterino. @6 2111 | g
incidencia de displasia broncopulmonar en los neonatos prematuros nacidos de madres
preeclampticas (38.5%) fue significativamente mayor que en los nacidos de madres
normotensas (19,5%) 38,54. Cosar reportd riesgo de pardlisis cerebral 1,5 veces mayor
en los recién nacidos con este antecedente. (6 5046 También hay reporte de

leucomalacia periventricular quistica. 6 72

2.5. Morbilidad Asociada en la etapa neonatal 6 8 )

Tabla No. 11.3
Morbilidad asociada en la etapa neonatal secundaria a trastornos hipertensivos

durante el embarazo

Morbilidad neonatal asociada a Trastornos Hipertensivos durante el
embarazo

¢ Hipoxia crénica con acidosis metabélica secundaria
o Asfixia perinatal
o Enterocolitis necrotizante
e Complicaciones frecuentes en las primeras horas de vida:
o Metabdlicas
= Hipoglicemia
= Hipocalcemia
= Hipermagnasemia
= Hiponatremia
o Hematologicas
= Policitemia
= Hiperbilirrubinemia
= Trombocitopenia
= Leucopenia
= Fibrindgeno bajo
o Inmunolégicas
= Disminucién de células Th Y NK
o Respiratorias
= Sindrome de adaptacion pulmonar
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= Taquipnea transitoria del recién nacido
= Sindrome de aspiracion de meconio
¢ Reacciones secundarias a los antihipertensivos
o Metildopa Hipotension neonatal en las primeras 48 horas
o Sulfato de magnesio Depresion respiratoria
Debilidad muscular
e Alteraciones Neuroldgicas (secuelas a largo plazo)
o Hipoacusia
o Hipoplasia cerebral
o Alteracién del suefio
o Dificultades en el aprendizaje
o Retraso psicomotor

Restriccion del crecimiento intrauterino
Prematurez
Bajo peso al nacer
Pequefio para edad gestacional
Hemorragia intraventricular
Retinopatia
Dafio miocardico
Persistencia del ductus arterioso
Insuficiencia renal

o Sepsis
e Muerte

O 0O 0 O 0O 0o O O O

Fuente: (16.8.80)

2.5.1. Restriccion del Crecimiento intrauterino

Se define como RCIU (RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO)
una tasa de crecimiento fetal que es menor de lo normal para la poblacion y para el
potencial de crecimiento de un neonato especifico. La RCIU, por tanto, da lugar a
neonatos que son PEG (PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL) pero también
adecuados para edad gestacional AEG (ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL)
gue experimentaron tasas disminuidas de crecimiento fetal. Los neonatos PEG
pueden ser productos de tasas de crecimiento normales, pero menores que la
promedio, como los constitucionalmente pequefios. “?  Asi, un tamafio pequefio al
nacer, puede ser el resultado normal o uno producto de factores intrinsecos o
extrinsecos que limitan el potencial de crecimiento fetal. Esta diferenciacion es

importante porque el diagnéstico por los datos prenatales de RCIU conocidos, como
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velocimetria doppler y anomalias de la frecuencia cardiaca fetal es predictivo de la

necesidad de hospitalizacién y mortalidad que su clasificacion como PEG o AEG de

acuerdo con las curvas de crecimiento neonatal estandar. 42

Segun el consenso basado en las diferentes recomendaciones internacionales los

fetos que presentan uno o varios de los siguientes pardmetros son considerados

como posibles casos de RCIU: ®

e Crecimiento fetal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional con signos
de compromiso fetal que incluyen anormalidades de la circulacion feto-placentaria
identificadas por Doppler, disminucion del liquido amnidtico o alteraciones en las
pruebas de bienestar fetal.

e El feto con un peso inferior al percentil 3 para la edad gestacional calculado por
ecografia.

e Feto con circunferencia abdominal por debajo del percentil 2,5 para la edad
gestacional sin alteraciones de otros parametros biométricos. (Espinoza; 2003)

Un feto pequefio para la edad gestacional es aquel cuyo peso fetal esta entre el
percentil 3 y 10, muestra una valoracidon anatdmica por ultrasonido normal, presenta
pruebas de bienestar fetal normales y al realizar una valoracion prospectiva persiste

en similares percentiles de crecimiento. (Sanin; 2009) ©®

2.5.2. Clasificaciéon del crecimiento intrauterino (simétrico y asimétrico) y sus

Factores causales

Se clasifica ademas a los neonatos PEG como RCIU simétrica o asimétrica. La
RCIU simétrica implica que ambos, el crecimiento cerebral y el corporal, estan
limitados de una manera relativamente equivalente. El crecimiento asimétrico indica
que el correspondiente corporal esta restringido en mucho mas grado que la cabeza
(y por lo tanto el del cerebro). “? En casos de RCIU asimétrica, el crecimiento
cerebral se considera “conservado”. Si bien el crecimiento cerebral fetal se conserva
con relacién al corporal, la circunferencia cefalica con frecuencia es menor a la del
percentil 10 para la edad de gestacion “5¥ y corresponde a un menor volumen
cerebral. “23D) el corazén también es grande para el peso corporal y esta

“conservado” en los lactantes, en tanto el higado y el timo con mas pequenos para
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dicho peso. No se conocen por completo los mecanismos que permiten que el
crecimiento cerebral continle a una velocidad mas rapida que los tejidos periféricos.
Los factores contribuyentes pueden incluir una velocidad de flujo sanguineo cerebral

con relacién a las circulaciones umbilical y sistémica. @ 42:32)

Esquema No. II.1

Factores causales de la Restriccién del Crecimiento Intrauterino

4 Y4 Y4

Factores Factores

Feto -

Maternos :
placentarios

Insuficiencia Placentaria
asociada

Patologia médica

Hipertension .

Preeclampsia
Insuficiencia Renal ,
. Nefropatia
Cardiopatias Trombofilia

Enfermedades Inmunes . .
Anomalias Congénitas

Infecciones (TORCH)
Gestacion Multiple

Fdrmacos

Estado Nutricional

FACTORES CAUSALES DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

\ J J\ Y

Fuente: & 4232)

En general los factores los factores intrinsecos del feto causan restriccion
simétrica de su crecimiento. En tantos los factores externos causan restriccion
asimétrica del crecimiento. Los factores intrinsecos que limitan el crecimiento, tanto
del cerebro como del cuerpo fetal incluyen anomalias cromosdmicas (trisomias),
infecciones congénitas (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus), sindromes de
enanismo, errores congénitos del metabolismo y algunos farmacos. Debido a estos
factores intrinsecos, ocurre restriccion del crecimiento simétrica en edades
tempranas de la vida fetal. La restriccion del crecimiento asimétrica suele

desarrollarse en fases tardias del segundo y tercer trimestre por disminucién de
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sustratos energéticos para el feto, que limitan el almacenamiento de grasa y
glucdgeno y el crecimiento del musculo esquelético, pero permiten que continte el
crecimiento 6seo y cerebral. “2)

Existen otros factores maternos no genéticos que puede producir RCIU, un
ejemplo de esto es la talla materna. La restriccion materna representa un tamafio
uterino relativamente limitado, por ende, la superficie de implantacion placentaria y la
circulacion al érgano. “2 Otro es la nutricion materna que sélo afecta al feta en un 10
a 20%; Estados Unidos dos terceras partes de las mujeres que inician un embarazo
presentan sobrepeso del al menos un IMC (INDICE DE MASA CORPORAL) de 25
kg/m? y 25% tiene obesidad (IMC al menos 30 kg/m? lo cual se asocia fracasos
tempranos de la gestacion y riesgo de complicaciones maternas y defectos al nacer;
(4266) todo esto relacionado con comorbilidades maternas como el desarrollo de
hipertensién gestacional, desarrollo de preeclampsia superpuesta a madres con
diagnostico de hipertension crénica, diabetes gestacional que complica de 6-7% de
los embarazos, con tasas mayores en mujeres afroamericanas, latinas,
estadounidenses del Caribe, con antecedente previo de obesidad, diabetes familiar,
estilo de vida sedentarios; “>47" mas si se asocia a un claro IMC >30 kg/m?; “29
enfermedades graves autoinmunitarias asociadas con el anticoagulante de lupus
(anticuerpos antifosfolipidicos con el lupus eritematoso sistémico); cardiopatias
maternas que pueden limitar el aporte de oxigeno fetal y a su vez limita el crecimiento
fetal; “252 y por udltimo, la utilizacion de farmacos que pueden tener efectos
especificos sobre el crecimiento fetal y a menudo dificiles de ubicar en la clinica y no
es conocido su uso. Se incluye a continuacién una tabla con los farmacos

relacionados a RCIU: (4257

Tabla No. 1.4

Farmacos relacionados a Restriccion de Crecimiento Intrauterino

Farmacos Relacionados a RCIU
Anfetaminas

Antimetabolitos

Bromuros

Cocaina

Esteroides
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Etanol

Fenciclidina

Heroina y otros narcéticos como morfina y
metadona

Hidantoina

Propanolol

Tabaco

Tolueno

Warfarina

Fuente: 4257

Considerado el crecimiento intrauterino como uno de los signos mas
importantes de bienestar fetal, para valorar su antropometria se presenta a
continuacién una relacién pesa/talla para clasificarlo como crecimiento intrauterino
restringido simétrico o asimétrico a realizar el siguiente calculo, que en neonatologia
se denomina indice de Rohrer (peso al nacimiento en gramos/talla en centimetros al
cubo por 100), ®” y del valor obtenido se clasificara al recién nacido como RCIU

simétrica si el valor resultado es 2 2.2 y como asimétrico con un valor menor a 2.2. 47)

2.5.3. Prematurez

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar 37 semanas
de gestacion, siendo la gestacion una variable fisiol6gica fijada en 280 dias +/- 15
dias. La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy
pretérmino” cuya edad gestacional es inferior a la 32 semanas y especialmente a los
“pretérmino extremos” que son los nacidos antes de las 28 semanas de gestacion. 8
La dificultad de conocer inequivocamente la edad gestacional, justificé el uso del
peso al nacimiento como pardmetro de referencia, para clasificar al neonato como
“bajo peso al nacimiento” el inferior a 2.500 gr. y los subgrupos de “muy bajo peso al
nacimiento” a los de peso inferior a 1500 gr. y de “extremado bajo peso” al inferior a
1000 gr. G®

Las tasas publicadas en Estados Unidos superan el 12,5%, aunque un
porcentaje del 8,8%, corresponde a nacidos entre la 34 y las 36 semanas. El
nacimiento de pretérminos con edad gestacional inferior a 32 semanas. Se mantiene

relativamente estable y variando entre el 1 y 2 % del total de nacimiento. Se constata
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un aumento de las tasas de prematuridad en Espafia en los ultimos 20 afios. En los
datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica (INE) de los ultimos 10 afios,
la tasa de prematuridad global vari6 entre 1996 y 2006 del 5,84% al 6,84%, a los que
debe afadirse el infra registro producido.

La mayor parte de los prematuros son nacidos tras la presentacion de un parto
pretérmino espontaneo o nacido tras amniorrexis prematura (>50%). La presencia de
infeccién clinica o subclinica es sospechada, aunque el tratamiento antibacteriano no
es eficaz en el parto prematuro espontaneo. Por el contrario su uso en la amniorrexis
prematura, consigue prolongar el embarazo, disminuir la tasa de coriamnionitis y
mejorar los resultados neonatales. Otros factores asociados son la existencia de
partos pretérmino previos, la situacion socio econdémica desfavorable de la madre y el
tabaquismo materno, la raza negra aislada se muestra como factor de riesgo en
varias series, la gestacion multiple espontanea o inducida, aumenta las tasas de
prematuridad y representan aproximadamente una cuarta parte de los pretérminos, la
incidencia de gemelos y tripletes que se multiplicé en los primeros afios de desarrollo
de las técnicas de reproduccion asistida. Las complicaciones maternas y fetales son
la causa del 15 y el 25% de los pretérmino. El mayor porcentaje viene representado
por la hipertensibn materna y la desnutriciébn intrauterina, seguidas por el
polihidramnios. La prematuridad es obstétricamente inducida en determinadas
patologias fetales como la fetopatia diabética y el hidrops fetal. 8

La Prematurez, es explicable por la practica obstétrica de interrupcion de la
gestacién, y aunque hay observaciones clinicas que sefalan que los hijos de madre
con Preeclampsia severa pueden tener un crecimiento normal, existe evidencia que
sefialan Restriccion del Crecimiento Intrauterino y bajo peso al nacer. (Barreto; 2003)
®)

Flores-Nava, et al. (2002) ® Realizaron una evaluaciéon en dos grupos uno con
madres preeclampticas y un grupo control con madres aparentemente sanas, se
encontré que la edad de gestacién de los nifios de madres con algun trastorno
hipertensivo del embarazo, fue menor ya que esta enfermedad suele aparecer al
principio del tercer trimestre del embarazo por lo que es necesario interrumpirlo antes
del término, sin embargo, la diferencia entre ambos grupos sélo fue de una semana.
La misma explicacion se ve reflejada en el peso de los dos grupos donde la diferencia

fue de 394 gramos, pero sin ser significativa. ®
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2.5.4. Otras complicaciones conocidas

2.5.4.1. Complicaciones metabdlicas y electroliticas

Algunas de ellas son producidas por la administracion de medicamentos a la
gestante y otras son debidas a las escasas reservas metabdlicas en los recién
nacidos de madres hipertensas. Estos trastornos incluyen principalmente
hipoglicemia, hipocalcemia e hipo o hipermagnesemia, esto Ultimo asociado a la
utilizacién de sulfato de magnesio. El labetalol utilizado para el tratamiento de la
hipertensién materna, ha sido asociado a hipoglicemia neonatal en cerca de 50%
de los casos, de los cuales un tercio era sintomatico. ®
Estas alteraciones se exacerban proporcionalmente al grado de disfuncién
placentaria. Sin embargo, existen otros factores que influyen y en estos cuadros
es importante mencionar la administracion de farmacos antihipertensivos
utilizados en las pacientes con este problema y que una vez distribuidos en el
torrente sanguineo también pasan a través de la circulacion materno fetal, al
producto y actuando también en su organismo y generando esta serie de
alteraciones. ®
La Hipocalcemia, es una de las complicaciones que mas se asocia a la ingesta de
antihipertensivos. ©®

En una revision de 103 neonatos hijos de madre preeclamptica realizado por
Garcia Cuevas (2009) encontré6 que las alteraciones metabdlicas,
hidroelectroliticas y hematol6gicas fueron: hipocalcemia en 17%, hipoglucemia en

13.2%, trombocitopenia en 9.4%, hipermagnesemia en 2.8%. ®

2.5.4.2. Complicaciones en el sistema hematopoyético

El sistema hematopoyético es probablemente uno de los mas afectados por la
preeclampsia y la hipertension arterial materna. En un estudio realizado por Kurlat
y Sola, el riesgo de policitemia fue 12,6 veces mayor en bebés apropiados para
su edad gestacional nacidos de madres hipertensas, en comparacion con sus
pares, hijos de gestantes normotensas (%) A ello, debe sumarse que alrededor
de un tercio de los hijos de madres preeclampticas tiene recuentos plaquetarios
bajos al nacer, los mismos que se incrementan rdpidamente hasta alcanzar

valores normales a las 72 horas de vida. Sin embargo, la incidencia de
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trombocitopenia severa, es decir menor de 50 000 plaquetas, es muy baja (menor
al 2%). La neutropenia es otra entidad que est& presente en cerca de 40 a 50%
de estos recién nacidos, resolviéndose espontaneamente, alrededor de las 60
horas de vida. (®%") Este hallazgo es especialmente importante para los recién
nacidos, ya que la infeccion en el neonato es uno de los diagnosticos frecuentes y
preocupantes que deben ser considerados en el diagnostico diferencial.

El Recién Nacido de madre hipertensa es susceptible de desarrollar
alteraciones hematoldgicas en forma aislada o asociada. Entre las alteraciones
hematoldgicas se citan la policitemia, neutropenia, trombocitopenia y trastornos
de coagulacion, oscilando la incidencia de la policitemia entre 16 a 37%, 7-9% y la
de la neutropenia entre 7,6% a 27,7%, segun los diferentes estudios. El desarrollo
de la policitemia esta asociado a factores que también ocasionan retardo de
crecimiento intrauterino. (Godoy; 2006) ®

La enfermedad hipertensiva del embarazo se ha asociado con neutropenia y
trombocitopenia en el recién nacido que pueden ser importantes clinicamente en

cuanto a infeccion y hemorragia. (Pereira; 1996) ©

Tabla No. 1.5
Alteraciones hematolégicas de los recién nacidos con madre con

trastornos hipertensivos durante el embarazo

Alteraciones hematolégicas de los recién nacidos con madre con

trastornos hipertensivos durante el embarazo

Policitemia Hematocrito obtenido después de las 2 horas de vida, en
muestra de sangre de vena periférica >65% en recién
nacido a término o encima de los valores de referencia en
recién nacido prematuro

Neutropenia Cifra de neutrofilos por debajo de los valores considerados
normales para la edad gestacional y horas de vida, segun
valores de referencia.

Clasificacion:
e Severa: <500/mm?3
e Moderada: 500-1000/mm?
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e Leve: >1000/mm?3
Trombocitopenia Recuento de plaguetas <150,000/mm3 es dos
determinaciones sucesivas.
Clasificacion:
e Severa: <50,000/mm3
e Moderada: 50,000-100,000/mm?3
e Leve: >100,000/mm?3

Fuente: ®

Pereira y cols. (1996), analizaron 70 hijos de madre con preeclampsia,
encontrando que solo un paciente presenté trombocitopenia, mientras que 14
presentaron neutropenia. ®

Garcia (2009) en su trabajo sobre el curso clinico de los hijos de madre con
preeclampsia eclampsia, estudié un grupo de 110 neonatos ingresados en UCIN
de los cuales 9.4% presentaron trombocitopenia, 2.8% presentaron policitemia. ©®

2.5.4.3. Complicaciones respiratorias

En general, existe la percepcion que el “estrés fetal’, asociado a la
hipertensién materna, provoca incremento en la produccién de cortisol y por ende
una tendencia a un menor desarrollo de complicaciones respiratorias. Sin
embargo, esta informacién ha sido puesta en duda, ya que existen trabajos que
han demostrado que la preeclampsia no induce maduracién pulmonar y no
protege contra el desarrollo de enfermedad de membrana hialina y, por el
contrario, en prematuros menores de 32 semanas el riesgo de desarrollarla es
dos veces mayor. Este hecho resalta la necesidad de ser muy cuidadosos en la
decision de retardar el nacimiento de estos pacientes el mayor tiempo posible,
con el objeto de inducir maduracion pulmonar. (78 6430)

Las complicaciones respiratorias en los pacientes hijos de madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo, se relacionan con la edad gestacional.
Los farmacos empleados en la actuacion terapéutica sobre la gestante también
pueden afectar al feto. El labetalol produce bradicardia persistente con frecuencia

cardiaca alrededor de 100-120 I/m en general bien tolerada y que solo
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compromete el estado del recién nacido cuando se le suma patologia (dificultad
respiratoria, hipotensién) que requiere un aumento del gasto cardiaco. Es
prudente recomendar que si no es preciso no se administre una dosis de
Labetalol inmediatamente antes del parto. El sulfato de magnesio tiene un efecto
sedante ligero con escasa repercusion clinica. (Cararach; 2008) ©

Las principales alteraciones respiratorias son Sindrome de Adaptacion
pulmonar, Sindrome de Dificultad respiratoria por deficiencia de factor surfactante.
Sindrome de Aspiracion de meconio y encefalopatia hipoxémica. (Gomez; 2006)
®)
Garcia-Cuevas (2009) realizo una revision de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por ser hijos de madre preeclamptica,
encontrando que el 13.2% correspondia a Sindrome de Mala Adaptacion

cardiopulmonar. ®

2.5.4.4. Complicaciones del sistema nervioso central

El Ballard es un sistema para determinar la edad gestacional en el recién
nacido, que evalia dos componentes: la madurez neuromuscular y la madurez
fisica. La edad gestacional estimada se deriva de la suma de estos dos
componentes. Los hijos de madres preeclampticas no muestran una maduracion
fisica 0 neurolégica acelerada, en comparacion con otros recién nacidos con la
misma edad gestacional, lo cual se asocia al desarrollo de complicaciones propias

de su inmadurez. (812

2.5.4.5. Asfixia perinatal

La APN (ASFIXIA PERINATAL) se puede definir como la agresion producida
al feto o al recién nacido alrededor del momento del nacimiento por la falta de
oxigeno y/o de una perfusion tisular adecuada. Esta condicién conduce a una
hipoxemia e hipercapnia con acidosis metabdlica significativa.

La estimacion de la incidencia de APN varia en las diferentes regiones del mundo;
en los paises desarrollados, la incidencia de la asfixia perinatal severa es cerca

de 1 x 1.000 nacidos vivos y, en los paises en via de desarrollo, es un problema

29



mucho mas comun. Datos de los estudios de hospitales de estos escenarios
sugieren una incidencia de 5 a 10 x 1.000 nacidos vivos, con un probable
subregistro de esta entidad. Anualmente, la APN es responsable de
aproximadamente el 23% de los cuatro millones de muertes neonatales ocurridas
en el planeta.

Ademds, es causante de multiples alteraciones importantes en la funcion
neuroldgica del recién nacido, generando discapacidad y transformaciones en el
neurodesarrollo.

Multiples factores de riesgo durante los periodos anteparto e intraparto,
incluyendo factores propios de la madre y el recién nacido a término, han sido
asociados a la aparicion de la APN, siendo algunos de estos de caracteristicas
prevenibles.

Badawi y colaboradores estimaron en Australia, mediante un estudio de casos y
controles, que el 4% de los recién nacidos a término con encefalopatia neonatal
tuvieron una lesién atribuible al periodo intraparto, sin ninguna evidencia de injuria
anteparto, y que el 69% presentd Unicamente factores de riesgo anteparto,
ubicando este periodo como de gran importancia etiolégica. Los factores de
riesgo intraparto para la encefalopatia del recién nacido fueron fiebre materna,
posicion occipitoposterior persistente y eventos entriparte agudos. Los factores de
riesgo anteparto encontrados fueron el estatus socioeconémico, historia familiar
de convulsiones, embarazo posterior a tratamiento de infertilidad, enfermedad
tiroidea materna, preeclampsia severa, hemorragia vaginal, infeccion viral,

placenta anormal, retardo del crecimiento intrauterino y posmadurez. (9
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.  OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar cudles son las complicaciones mas frecuentes en los recién nacidos hijos

de madres con trastorno hipertensivo durante el embarazo.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1. |dentificar las caracteristicas maternas que predisponen a desarrollar

hipertensién durante el embarazo.

2.2.2. Establecer los diagnésticos hipertensivos maternos mas frecuentes y la
incidencia de las complicaciones en el recién nacido de acuerdo al diagndéstico

materno.
2.2.3. Establecer el niumero de pacientes recién nacidos hijos de madres con

trastornos hipertensivos durante el embarazo que requieren ingreso hospitalario

por complicaciones asociadas.
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IV. HIPOTESIS

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo estan asociados a la mayor
frecuencia de complicaciones de crecimiento y desarrollo, trastornos hematolégicos,

respiratorios y neurolégicos en los recién nacidos.
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V. MATERIAL Y METODOS

2.1. Tipo y disefio de la investigacion

Observacional y transversal.

2.2. Unidad de Anélisis
2.2.1. Unidad Primaria de Muestreo: Recién nacidos hijos de madre con trastornos
hipertensivos durante el embarazo atendidos en Hospital General San Juan de
Dios.
2.2.2. Unidad de Anadlisis: datos epidemiolégicos y clinicos registrados en el
instrumento de recoleccion de datos.
2.2.3. Unidad de Informacién: expedientes clinicos de las madres y recién nacidos

con antecedente de trastornos hipertensivos durante el embarazo.

2.3. Muestra y poblacion

2.3.1. Poblacion o universo:
Recién nacidos hijos de madre con trastornos hipertensivos durante el
embarazo que ingresen a los servicios de Alojamiento Conjunto, Complicaciones
Prenatales, Séptico o Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales de Hospital
General San Juan de Dios.

2.3.2. Marco muestral
Expedientes de las madres y recién nacidos con antecedentes de trastornos
hipertensivos durante el embarazo ingresados a los servicios de Alojamiento
Conjunto, Complicaciones Prenatales, Séptico o Servicio de Cuidados
Intensivos Neonatales de Hospital General San Juan de Dios.

2.3.3. Muestra
Segun datos obtenidos de SIGSA-8 de Maternidad de Hospital General San
Juan de Dios en el ultimo afio (julio 2015-junio 2016), se atendieron 10,354
nacimientos, de los cuales se reportaron 2274 (21.9%) ingresos maternos con
diagnéstico relacionados a trastornos hipertensivos durante el embarazo. Datos
estadisticos del Servicio de neonatologia, durante el mismo periodo reportan
810 ingresos de recién nacidos ingresados a las diversas unidades se
neonatologia, de los cuales 212 (26.1%) presentaron el antecedente materno

de algun trastorno hipertensivo durante el embarazo.
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2.3.4. Métodos y técnicas de muestreo
No probabilistico
2.4. Tamafio de la muestra
Utilizando el programa Epi-info en su funcién de StatCalc, con una poblacion de
10,354 recién nacidos atendidos en el Hospital General San Juan de Dios en el
ultimo afio (julio 2015-junio 2016) y registro de 2274 (21.9%) ingresos maternos con
diagnéstico de algun trastorno hipertensivo durante el embarazo, registrando 810
ingresos a los diversos servicios de la unidad de neonatologia; se seleccioné una
muestra de 371 recién nacidos para calcular una frecuencia estimada de 5% con un

margen de error del 5% y un nivel de confianza de 90%.

2.5. Seleccién de sujetos a estudio
2.5.1. Inclusién
¢ Recién nacidos hijos de madres con trastornos hipertensivos durante el
embarazo ingresados a los servicios de Alojamiento Conjunto,
Complicaciones Prenatales, Séptico o Servicio de Cuidados Intensivos
Neonatales de Hospital General San Juan de Dios.
¢ Expediente médico completo y legible.
e Partos atendidos en Hospital General San de Dios.
2.5.2. Exclusién
e Recién nacido producto de parto extrahospitalario

e Expedientes clinicos incompletos y no legibles.

2.6. Enfoque y disefio de la investigacion

Observacional y transversal.
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2.7. Medicion de Variable

Marco Definicion Tipo de Escala
) Variable | Definicién Conceptual _ _ de
Variable Operacional Variable
Medicién
Tiempo que ha vivido | Edad en afios de la | Cuantitativa | Razon
3 una persona madre anotada en el
Ny registro médico
clinico.
Clasificacibon de wuna |Dato de paridad | Cuantitativa | Razon
- mujer por el nimero de | anotado en el
” § nifos nacidos vivos o | expediente clinico.
% g muertos con mas de 28
g semanas de gestacion.
3 Mecanismo por el cual | Parto eutécico simple | Cualitativa | Nominal
§ se permite la expulsién | (PES)
] del producto de la | Parto distdcico simple
g concepcion. (PDS)
% Cesarea segmentaria
-E' transperitoneal
(CSTP)
Parto gemelar
Hipertensién Hipertensién Cualitativa | Nominal
gestacional (=140/90) | gestacional con
con proteinuria que se | proteinuria.
o define como la proteina
g o en orina de 24 horas
& a mayor a
S c_Es 300mg/24horas, la
E § existencia de un indice
% o urinario proteina:
=)

creatinina 20.3, o una
concentracion

persistente de 30mg/dl
(1+ en pruebas de tira
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reactiva) de proteina en

muestra aleatorias de

presencia de hemodlisis,

caracteriza por la

orina.
El inicio de | Preeclampsia Cualitativa | Nominal
.g convulsiones que no | asociado a
E pueden atribuirse a | convulsiones
(_ULE otras causas en una | generalizadas.
mujer con preeclampsia
El diagnéstico  de | Diagnéstico de | Cualitativa
_ hipertension hipertensiéon  arterial | nominal
g = gestacional se | por primera vez
% 5 establece en mujeres | después de la primera
'-c:ig § cuya presion arterial | mitad del embarazo
E % alcanza 140/90mmHg o | sin proteinuria.
_E § mayor por primera vez
é 8 | después de la mitad del
Eﬁ_ GE, embarazo, pero en
I quienes no se identifica
proteinuria.
Presién arterial | Hipertensién arterial | Cualitativa | Nominal
2140/90mmHg  antes | como diagnostico
del embarazo 0 | previo al embarazo
o diagnosticada antes de | con tratamiento ya es
;S las 20 semanas de | establecido.
g gestacién 0
'2 hipertension
% diagnosticada después
= de 20 semanas de
gestaciéon y persistente
12 semanas después
del parto.
e N Grave complicacién | Diagnéstico de grave | Cualitativa | Nominal
.% % a caracterizada por la | complicacién que se
B T
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disfuncion hepatica y
trombocitopenia en una
progresion evolutiva de
los cuadros severos de

hipertension en el

presencia de
hemolisis, disfuncion
hepatica y
trombocitopenia  en

una progresion

expediente médico.

embarazo. evolutva de los
cuadros severos de
hipertension en el
embarazo.
Estado nutricional | Diagnostico clinico de | Cualitativa | Nominal
E g materno caracterizado | obesidad  registrado
§ § porunIMC almenos 30 | en el expediente
O kg/m? médico.
Diagnostico de diabetes | Diagndstico clinico de | Cualitativa | Nominal
gestacional entre las 24 | diabetes gestacional
g _ y 28 semanas de |registrado en el
% g gestacién. Se considera | expediente clinico.
-; g una concentracion
g é, plasmatica de glucosa
'g ° medida al azar
% E >200mg/dl con
© % sintomas clasicos como
§ polidipsia, poliuria vy
% reduccion inexplicable
= de peso o una glucosa
en ayunas que excede
a 125 mg/dl.
= - Periodo de tiempo | Tiempo en semanas | Cuantitativa | Razon
5 3 _§ % comprendido entre la | del embarazo en | continua
g o 3 g @ | concepcion hasta el | curso.
T 2 S & | nacimiento.
a e Medida en gramos del | Peso en gramos | Cualitativa | Ordinal
E § recién nacido. registrado en el
o
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Talla

Medida en centimetros

del recién nacido.

Talla en centimetros
registrada en el

expediente médico.

Cualitativa

Ordinal

Género

El género se refiere a
los conceptos sociales
de las funciones,
comportamientos,

actividades y atributos
que cada sociedad
considera  apropiados
para los hombres y las

mujeres

Masculino

Femenino

Cualitativa

Nominal

APGAR

Valoracién clinica
realizado por médico al
recién nacido donde se
evallan parametros
tono muscular, esfuerzo
respiratorio, frecuencia
cardiaca, reflejos vy

color de la piel

Dato del Registro

Clinico

Cualitativa

Nominal

Patologia asociada al antecedente materno

Alteraciones

metabodlicas

Complicaciones
observadas que se
observan
proporcionales al grado
de disfuncion

placentaria.

Hipoglicemia <
45mg/dl
Hipocalcemia sérico <
7 mg/dl, i6nico <
4mg/dI

Hiperbilirrubinemia

Cualitativo

Ordinal

Alteraciones

hematolégicas

Alteraciones de los
componentes

sanguineos.

Policitemia Ht luego
de 6 horas de vida
>65%
Trombocitopenia
recuento de
plaquetas menor a:
Severa <50,000/mm3
Moderada

Cualitativo

Ordinal
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50,000-100,000 /mm3
Leve >100,000/mm3
Neutropenia recuento
de neutrofilos menor
a:

Severa <500/mm3

del feto, haciendo que

[gramos/(tallax3)]x100

Moderada 500-
1000/mm3
Leve >1000/mm3
" Sindrome de distrés | Sindrome de | Cualitativa
'g respiratorio aspiracion de
E meconio
o
4 Taquipnea transitoria
% del recién nacido
.§ Enfermedad de Ia
g membrana hialina
<
Retraso del crecimiento | indice de Rohrer Cualitativa | Ordinal

fetal* o "sufrimiento
fetal".

Desde el punto de vista

[8)
2 g _g Su peso esté por debajo | Si  22.2 restriccion
:§ g g del percentil 10 | simétrica y <2.2 para
§ % g esperado para la | restriccion asimétrica
14 respectiva edad
gestacional.
Ginecolégicamente la | Establecimiento  de
presencia de | NST no traquilizador.
alteraciones del registro | APGAR al nacer,
% cardiotocografico fetal | pH <7.0 intraparto y
'% ylo acidosis fetal | EB>-12mmol/L
_g establece la categoria
% diagnéstica de "distrés
<
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https://es.wikipedia.org/wiki/Feto

pediatrico es una Cualitativa | Nominal
condicién secundaria a
hipoxia, clinicamente es
un diagnéstico
restringido a neonatos
con encefalopatia
aguda en las primeras
horas de vida que
cumple los siguientes
criterios esenciales:
acidosis metabolica
intraparto con pH <7.0,
EB >-12mmol/L; inicio
precoz de encefalopatia
y afeccibn a otros
organos y sistemas; y
criterios no especificos
como evento centinela,
APGAR entre O y 6
después de los 5

minutos.

2.8. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de los
datos
2.8.1. Técnicas de recoleccion de datos
Se realiz6 una busqueda sistematica de datos de los pacientes ingresados a los
servicios Alojamiento Conjunto, Complicaciones Prenatales, Séptico y Servicio
de Cuidados Intensivos Neonatales con el fin de identificar a aquellos que
presentaran el antecedente de haber sido producto de madre con trastornos
hipertensivos durante el embarazo; se revisaron los expedientes maternos y del
recién nacido para la recoleccion de los datos segun la boleta de recoleccion de
datos; se procesaron electrénicamente en una base de datos que sirvié para el

procesamiento de resultados en Excel.
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2.8.2. Procesos
2.8.2.1. Se identificaron los ingresos de recién nacidos a los servicios de
Alojamiento Conjunto, Complicaciones Prenatales, Séptico y Servicio de
Cuidados Intensivos Neonatales de todos los pacientes con antecedente
de trastornos hipertensivos durante el embarazo.
2.8.2.2. Se revisaron los datos de los expedientes de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusién para la toma de datos.
2.8.2.3. Por medio de una ficha recolectora de datos con nimero de correlativo,
se registré el nimero de expediente de la madre o del recién nacido, se
anotd el nombre del servicio donde se encontrd, se marcaran con una “X”
los datos positivos segun la ficha de recoleccién de datos durante los seis
meses que dure el trabajo de campo.
2.8.2.4. Se tabularon y procesaron los datos en el programa de Excel.
2.8.2.5. Se redacto el presente informe final con los resultados arrojados por la
investigacion.
2.8.3. Instrumento de recoleccion de datos

Ver anexo no. 1

2.9. Plan de procesamiento de datos
2.9.1. Procesamiento y andlisis de datos
2.9.1.1. Se tabularon y procesaron los datos segun el programa estadistico
Excel.
2.9.1.2. Se redacto el siguiente informe final con los resultados arrojados por la

investigacion.

2.10. Aspectos éticos de lainvestigacién

2.10.1.Principios éticos generales
En este estudio se no se hizo ninguna manipulacion o exposiciéon de personas a
ningun evento, soOlo se realiz6 una revision de expedientes. Para la
confidencialidad de los datos, el registro de los mismos no incluye nombre,
Unicamente el nimero de historia 0 expediente clinico, que se utilizé para la
selecciéon aleatoria de casos, luego este se substituyd por un coédigo de
identificacion, el cual fue para identificar el cuestionario y no al sujeto de estudio.

2.10.2.Categorias de riesgo
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El estudio fue de categoria | ya que no representd ningun riesgo, al utilizar
técnicas observacionales de los registros clinicos y no invadieron la intimidad de
la persona.

2.10.3.Consentimiento informado
No se utilizé el consentimiento informado, ya que solo se revisaron registros

clinicos del hospital

2.11. Recursos
RECURSO
Médico asistencial (residentes de pediatria, neonatologia y
HuManos gineco-obstetricia)
Personal de enfermeria
Presupuesto
Computadoras Propia
Fisicos Impresora Propia
Transporte Propio
Impresiones Q. 0.3 centavos por
impresion
Materiales Utiles de oficina Propios
Fotocopia Q. 0.15 centavos por
fotocopia
Gastos inesperados Q.400.00
TOTAL Q. 600.00
2.12. Cronograma de actividades
x
TIEMPO
ACTIVIDADES ptiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre

2 (3(4|1(2|3|4|1|2(3|4(1|2(3|4

Escogencia de tema

Elaboracion de anteproyecto

Presentacion de Protocolo

Aprobacion de Protocolo

Trabajo de campo/Recoleccion de
datos

Tabulacion de datos
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VI. RESULTADOS

Se realizé un estudio observacional y transversal, en el Hospital General San Juan de
Dios en los servicios de Post Parto, Complicaciones Prenatales, Servicio de Séptico y
Servicio de Neonatologia durante el mes de enero al mes de agosto de 2017.

Se tomaron 371 pacientes cuyas madres tenian antecedente de algun trastorno
hipertensivo durante el embarazo documentado en los expedientes maternos. Se realizé un
muestreo aleatorio en los diferentes servicios donde se atienden a los recién nacidos,
considerando los siguientes criterios: recién nacidos hijos de madres con trastornos
hipertensivos durante el embarazo ingresados a los servicios de Alojamiento Conjunto,
Complicaciones Prenatales, Séptico y Servicio de Neonatologia del Hospital General San
Juan de Dios, con expediente médico completo y legible; y que la atencién del parto fuera
intrahospitalaria.

De la muestra estimada de 371 pacientes, se excluyeron 8 pacientes (debido a
diferentes problemas en las boletas de recoleccion) para un total de 363 pacientes; y los

factores por los que fueron excluidos se exponen a continuacion:

Muestra
371 pacientes

Yy S
Se excluyeron 8
pacientes
) g
2 Boletas con 3 Boletas sin : : 1 Boleta
datos incompletos registro médico 1 Boleta no legible 1 Boleta repetida extraviada
) g ) g ) ) ) g

Se analizaron variables como edad gestacional, peso para la edad gestacional,
género, APGAR, alteraciones metabdlicas, hematoldgicas, respiratorias, restriccion de
crecimiento, entre otras.

Se observo que de 363 pacientes las complicaciones mas frecuentes se relacionaron
con los trastornos metabdlicos 229 (63.1%), seguido de las complicaciones de desarrollo
fetal como pequefio para edad gestacional 145 (39.9%), restriccibn de crecimiento
intrauterino 135 (37.2%) y prematurez 95 (26.2%); trastornos hematoldgicos 82 (22.6%);

respiratorios 55 (15.2%), entre otros, segun se describen la siguiente tabla de distribucion.
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Tabla No. VI-1
Distribucién de las complicaciones mas frecuentes en los recién nacidos hijos de
madre con trastorno hipertensivo durante el embarazo atendidos en el Hospital

General San Juan de Dios

Trastorno n=363 F %
Metabdlicas 229 63,1
Hematolégicas 82 22,6
Respiratorias 55 15,2
Crecimiento fetal PEG 145 39,9

RCIU 135 37,2
Prematurez 95 26,2
APN 19 5,2
Reanimacién Neonatal 37 10,2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De las complicaciones metabdlicas se presentdé con mayor frecuencia la
hiperbilirrubinemia 137 (37.7%) que fue el trastorno mas comun en los recién nacidos hijos
de madres con trastornos hipertensivos durante el embarazo, seguido de la hipocalcemia 47
(12.9%) y la hipoglicemia 45 (12.4%); ademas se reportaron otros trastornos metabdlicos
como la hiperglicemia 7 (1.92%) en menor porcentaje; como se evidencia en la siguiente
tabla de complicaciones metabdlicas de los recién nacidos hijos de madres con trastornos

hipertensivos durante el embarazo.
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Tabla No. VI-2
Complicaciones metabdlicas en los recién nacidos hijos de madre con trastorno

hipertensivo durante el embarazo atendidos en el Hospital General San Juan de Dios

Metabolico f %
Hipoglicemia 45 12,4
Hipocalcemia 47 12,9

Hiperbilirrubinemia 137 37,7

TOTAL 229 63,1

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Los trastornos hematolégicos presentaron frecuencias tales como 12 (3.3%) para la

policitemia, 14 (3.9%) para la neutropenia y el mas comun la trombocitopenia 56 (15.4%).

Tabla No. VI-3
Complicaciones hematoldgicas en los recién nacidos hijos de madre con trastorno

hipertensivo durante el embarazo atendidos en el Hospital General San Juan de Dios

Hematolégicos f %
Policitemia 12 3,3
Trombocitopenia 56 154
Neutropenia 14 3,9
TOTAL 82 22,6

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

La enfermedad de membrana hialina (EMH) fue una de las complicaciones de mayor
predominio dentro de la patologia respiratoria con un 10.5% (38), seguida de la taquipnea
transitoria del recién nacido (TTRN) con un 3.9% (14) y por ultimo el sindrome de aspiracion
meconial (SAM) en menor frecuencia 3 (0.8%). Ademas, se encontr6 que la neumonia
neonatal se presentd en una alta frecuencia entre los pacientes estudiados con un

porcentaje 19.6% correspondiente a 71 pacientes.
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Tabla No. VI-4
Complicaciones respiratorias en los recién nacidos hijos de madre con

trastorno hipertensivo durante el embarazo atendidos en el Hospital General San Juan

de Dios
Respiratorias f %
SAM 3 0,8
TTRN 14 3.9
EMN 38 10,5
TOTAL 55 15,2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Asi mismo, se pudo observar que las complicaciones secundarias a la hipoxia
prolongada de los estados hipertensivos maternos durante el embarazo como lo son la
asfixia perinatal (APN) con un 5.2% (19) y la necesidad de reanimacion neonatal en un

10.2% correspondiente a 37 pacientes del total incluido en el estudio.
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Se encontré6 que los factores de riesgo materno que predisponen a desarrollar
hipertension durante el embarazo, 161 pacientes correspondientes al 44.3%, eran hijos de
madres primigestas y 52 recién nacidos representando el 14.3% eran hijos de madres con
mas de 35 afios de edad. El antecedente de diabetes gestacional o mellitus y la obesidad
también tuvieron una alta frecuencia encontrando 35(9.6%) y 30(8.26%) de los casos
encontrados; y como Ultimo factor de riesgo materno, las gestas con fetos mdultiples
(embarazo gemelar) representaron 14 partos complicados, correspondientes al 3.8% de los
casos, presentando una distribucion de complicaciones neonatales como se describen a

continuacion:

Tabla No. VI-5
Factores de riesgo materno para desarrollar trastornos hipertensivos durante el
embarazo y complicaciones en el recién nacido atendidos en el Hospital General San

Juan de Dios

Diabetes
Obesidad Mellitus/Gestacional

f % F %

Metabdlicas 12 3,4 13 3,5
Hematolégicas 3 0,8 6 1,7
Respiratorias 3 0,8 6 1,7
Crecimiento Fetal |PEG 5 14 4 1,1
RCIU 5 14 4 11

Prematurez 0 0 0 0

APN 1 0,3 1 0,3
Reanimacién Neonatal 1 0,3 1 0,3
Total 30 8.26 35 9.6

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Se encontr6 que la preeclampsia, es el trastorno hipertensivo gestacional mas

frecuente 167(46%), seguido de la hipertension gestacional 150 (41.3%) y en menor
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frecuencia sindrome de HELLP 23 (6.3%), hipertensién crénica 13 (3.6%) y eclampsia 10
(2.8%).

Las complicaciones mas frecuentes en los recién nacidos hijos de madres con

trastornos hipertensivos en el embarazo se presentaron segun las diferentes gréficas:

Gréfica No.VI-1
Complicaciones del recién nacido hijo de madre con
preeclampsia

5.20%
2.50% 11.10%

8.60%

B Hematoldgicas
Respiratorias

B Metabdlicas

M Desarrollo Fetal

30%

58.60% m APN

Reanimacién Neonatal

Para los recién nacidos de madres con preeclampsia las complicaciones del
desarrollo fetal (como pequefio para edad gestacional, restriccion de crecimiento intrauterino
y prematurez) fueron las mas frecuentes con 58.6% (213), seguida de las complicaciones
metabdlicas (hipoglicemia, hipocalcemia e hiperbilirrubinemia) con 30% (109), hematolégicas
11.1% (40) asociadas a policitemia, trombocitopenia y neutropenia; respiratorias 8.6% (31),

asfixia perinatal 2.5% (9) y necesidad de reanimacion neonatal 5.2% (19).

48



El grupo de los recién nacidos hijos de madre con hipertension gestacional

presentaron frecuencias de complicaciones, segun se describe en la siguiente gréafica:

Grafica No. VI-2
Complicaciones del recién nacido hijo de madre con
hipertensién gestacional

1.90% __ 2-50% 5.90%

2.80%
W Hematoldégicas

W Respiratorias

H Metabdlicas

24.50% M Desarrollo Fetal

m APN

26.70% Reanimacién Neonatal

Predominando en este grupo de pacientes complicaciones metabdlicas en mayor
frecuencia 26.7% (97), relacionadas al desarrollo fetal 24.5% (89), hematoldgicas 5.9% (21),
respiratorias 2.8% (10), necesidad de reanimacion neonatal 2.5% (9) y asfixia perinatal 1.9%

(7).
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El resto de grupos, incluidos los recién nacidos hijos de madres con sindrome de
HELLP, con hipertensién crénica y eclampsia presentaron menores frecuencias de

complicaciones, segun se describe en la siguiente grafica:

Grafica NO. VI-3
Complicaciones neonatales mas frecuentes en hijos de madres
eclampticas, con sindrome de HELLP y con Hipertensién Crénica
14.0%
12.0%
10.0%
= 8.0%
L
c
Q
L
S  6.0%
M Eclampsia
4.0% Sx. HELLP
B HTA Crénica
2.0%
0.0% _;l_u - .
Hematold | Respirato | Metabdli | Desarroll APN Reaiglr:nac
gicas rias cas o Fetal
Neonatal
Eclampsia 0.3% 0.3% 1.4% 2.8% 0.3% 0.3%
Sx. HELLP 4.1% 2.8% 10.5% 12.6% 0.6% 1.7%
HTA Crodnica 1.4% 0.3% 3.3% 4.7% 0.0% 0.6%
Complicaciones neonatales mas frecuentes

De la totalidad de los pacientes estudiados requirieron ingreso hospitalarios 164
pacientes correspondiente al 45.2%, de los cuales el 51.2% (186) correspondieron al género
femenino, el 69.7% (253) fueron resueltos por cesarea transperitoneal segmentaria, solo
3.9% (14) fueron producto de parto gemelares, 7.7% (28) fueron hijos de madres con
comorbilidades como obesidad 4.4% (16) y 3.3% (12) con diabetes gestacional o mellitus.

Se registr6 un 5.5% (20) de pacientes fallecidos por diferentes complicaciones

secundarias al diagndstico materno, asi como otros trastornos como hiperglicemia 2.5% (9).
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, para el afio 2,010 se reportaron
287,000 muertes materna asociadas con trastornos hipertensivos durante el embarazo, “*
2951) siendo la preeclampsia, el trastorno hipertensivo que con mayor frecuencia complica los
embarazos, correspondiendo del cinco al 10% de los casos. ® Las areas mas afectadas
son los paises en desarrollo con Africa, América Latina y El Caribe en donde las cifras de
estas complicaciones han aumentado, tal es el caso de México en una revisién en el afio
2,005 donde reportaron 4,643 recién nacidos, de los cuales 2,007(43%) tenian el
antecedente materno hipertensivo ®® y en un estudio realizado en Tanzania en afio 2,014
donde se reportd que el 19.9% de las muertes maternas totales, se asocié especificamente a
preeclampsia. Y Datos de Guatemala para el afio 2012, en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Hospital General San Juan de Dios y Hospital Roosevelt de los partos
anuales atendidos 18,050, 414(2.3%) tenian antecedente materno de algun trastorno
hipertensivo; asi como 10,728, 566(5.28%) y 17,023, 831(4.88%) respectivamente. (6 27:28)

Para el 2,014, la Organizacién Mundial de la Salud encontré una asociacion de preeclampsia
y eclampsia como factor de riesgo de muerte fetal, ' y desarrollo de otras complicaciones
como retardo del crecimiento intrauterino, pequefio para edad gestacional, prematuridad,
trastornos metabodlicos como hipoglicemia, hipocalcemia; trombocitopenia, trastornos de la
coagulacion, trastornos respiratorios como taquipnea transitoria, displasia; persistencia del

ductus arterioso, retinopatia, entre otros. © 10.16.32,36.63)

Para la realizacion de este estudio, se consider6 que de una poblacibn de 10,354
nacimientos atendidos en el Hospital General San Juan de Dios de julio 2,015 a junio 2,016;
se reportaron 2,274(21.9%) fueron ingresos maternos por presentar diagnéstico de alguin
trastorno hipertensivo, y de éstos 212(9.3%) fueron recién ingresados a los diferentes
servicios de neonatologia por presentar alguna complicacion relacionada al diagnostico
materno. Siendo el porcentaje de ingresos maternos por complicaciones por trastornos
hipertensivos mas alto que el presentado para el afio 2,012 en las diferentes unidades

asistenciales.

En este estudio las complicaciones mas frecuentes presentadas en los recién nacidos hijos

de madres con algun trastorno hipertensivo durante el embarazo se relacionaron en orden de

51



frecuencias a trastornos metabdlicos 229(63.1%9); complicaciones en el desarrollo fetal,
como pequefio para la edad gestacional 145(39.9%); restriccidbn de crecimiento intrauterino
135(37.2%); prematurez 95(26.2%); trastornos hematoldgicos 82(22.6%) y trastornos
respiratorios 55 (15.2%).

Las complicaciones metabdlicas sobrepasaron al 33% de las encontradas en la revision de
Garcia Cuevas (2009) donde se estudiaron a 103 recién nacidos hijos de madres

preeclampticas. ©

Los trastornos hematoldgicos, la segunda complicacibn mas frecuente en este estudio
presentd un frecuencia de 56(15.4%) casos de trombocitopenia, 14(3.9%) casos de
neutropenia y 12(3.3%) casos de policitemia, los cuales difieren de la forma de presentacion
en el estudio de Koening (1989) y Zegarra (2006) donde la complicacién mas frecuente fue la
neutropenia en hasta 50% de los casos y trombocitopenia en menos de 2% de los casos;
(3878) no asi para Godoy (2006) donde la mayor frecuencia se presenté en los casos de
policitemia en hasta 37% y neutropenia en 27%, ® y para Garcia Cuevas (2009) el mayor
porcentaje se asocié a trombocitopenia 9.4% y 2.8% de policitemia que se asemeja a los

datos presentado en el presente trabajo.

La prematurez, present6é un porcentaje muy cercano al 25% de prematuros con antecedente

de hipertension materna presentado por Kurlat (1992). ¢®

Se encontré que factores maternos como obesidad y diabetes mellitus o gestacional se
asociaron con el desarrollo de algun trastorno hipertensivo durante el embarazo en
33(9.09%) y 35(9.6%) respectivamente. Otros factores como gestacion con fetos multiples
(embarazo gemelar) 14(3.8%), madres con mas de 35 afios 52(14.3%), ser primigesta
161(44.3%) también aumentan la probabilidad de desarrollar algin trastorno hipertensivo

durante el embarazo, como sugiri6 Cunningham (2011). 5

Los diagndsticos hipertensivos mas frecuentes encontrados en el este estudio fueron en
orden de frecuencia la preeclampsia 167(46%), valor que sobrepasé a los reportados en el
Hospital “La Raza” en México en 1998 con un porcentaje de presentacion de 32% de los
casos y que en su ultimo reporte de 2005 correspondi6 al 43% de los casos; ©9 la
hipertension gestacional 150(41.3%), el sindrome de HELLP 23(6.3%),la hipertension
crénica 13(3.6%) y la eclampsia 10(2.8%).
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Las complicaciones mas frecuentes en los recién nacidos hijos de madres con trastornos
hipertensivos, tal es el caso de la preeclampsia, se relacionaron en mayor frecuencia a
alteraciones en el desarrollo fetal como pequefio para la edad gestacional, restriccion del
crecimiento intrauterino y prematurez con 213(58.6%), seguido de complicaciones
metabdlicas como hipoglicemia, hipocalcemia e hiperbilirrubinemia con 109(30%);
alteraciones hematolégicas como trombocitopenia, neutropenia y policitemia con 40(11.1%);
complicaciones respiratorias 31(8.6%), asfixia perinatal 9(2.5%) y necesidad de reanimacion
neonatal 19(5.2%).

En el caso del diagndstico de hipertensién gestacional las complicaciones metabdlicas
presentaron mayor frecuencia 97(26.7%) en los recién nacidos, alteraciones en el desarrollo
fetal se asoci6 en 89(24.5%) casos, las complicaciones hematolégicas, respiratorias,
reanimacion neonatal y asfixia perinatal presentaron frecuencias de 21(5.9%), 10(2.8%),
9(2.5%) y 7(1.9%), respectivamente.

En orden frecuencias, seguido a la preeclampsia y la hipertension gestacional, el sindrome
de HELLP presentdé mayores complicaciones en el desarrollo fetal 12.6% y alteraciones
metabdlicas 10.5%, la hipertensién crénica menores porcentaje del 4.7% en complicaciones
en el desarrollo fetal y 3.3% en alteraciones metabdlicas y la eclampsia porcentajes tan bajos

como 2.8% y 1.4% respectivamente para las mismas patologias.

En forma global las complicaciones asociadas al desarrollo fetal fueron las de mayor
presentacion, tal y como describe Barreto (2003). ® Seguidas de la complicaciones en el
desarrollo fetal, las complicaciones metabdlicas ocuparon el segundo lugar de presentacion
como lo describe es su estudio Garcia Cuevas (2009). ® Las alteraciones hematoldgicas
que se presentaron en un rango de 21 al 40%, evidencian mayor frecuencia que el estudio
de 110 recién nacidos ingresados por antecedente materno de preeclampsia y eclampsia
presentado por Garcia Cuevas (2009) donde en el 12.2% se asocié trombocitopenia o
policitemia. ® Las complicaciones respiratorias que oscilaron del 10 al 31%, se asemeja al
13.2% de las presentadas por Garcia Cuevas (2009), donde expone que la mayor parte de
los casos se asocié a sindromes de mala adaptacion cardiopulmonar; ® y por ultimo la
asfixia perinatal que se presentd en un 4% en los recién nacidos hijos de madres
preeclampticas, segun el estudio de casos y controles presentado por Badawi y
colaboradores en Australia, " semeja el resultado evidenciado en este estudio conde el

porcentaje oscila de 1.9 a 2.5% de los casos.
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El nimero de recién nacidos que requirieron ingreso hospitalario por presentar
complicaciones secundarias al diagnéstico materno de trastorno hipertensivo durante el
embarazo correspondid a 164 (45.2%) en contraposicibn a los 212 encontrados en la

revision del marco metodoldgico de julio 2015 a julio 2016 en el Hospital General San Juan

de Dios.
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8.1.

8.2.

8.3.

VIIl.  CONCLUSIONES

Las complicaciones mas frecuentes en los recién nacidos hijos de madres con
trastornos hipertensivos durante el embarazo fueron las alteraciones metabdlicas
donde se encontraron 229 pacientes que correspondieron al 63.1% considerando los
diferentes diagndsticos hipertensivos maternos. En segundo lugar, las
complicaciones relacionadas al desarrollo fetal como lo es ser pequefio para la edad
gestacional con 145 pacientes correspondientes al 39.9%, restriccion del crecimiento
intrauterino con 135 pacientes representando el 37.2% y la prematurez, donde 95
(26.2%) pacientes tuvieron este diagnéstico. Seguido a estas complicaciones, las
alteraciones hematolégicas representaron el 22.6% (82), las respiratorias el 15.2%
(55), 19 pacientes presentaron asfixia perinatal que corresponde al 52% y por Gltimo
un 10.3% de los sujetos de estudios requirieron reanimacién neonatal, lo cual

corresponde a 37 pacientes.

Se encontr6 que las caracteristicas maternas que predisponen a desarrollar
hipertensién durante el embarazo, 161 pacientes correspondientes al 44.3%, era
hijos de madres primigestas y 52 recién nacidos representando el 14.3% eran hijos
de madres con mas de 35 afios de edad. El antecedente de diabetes gestacional o
mellitus y la obesidad también tuvieron una alta frecuencia encontrando 35(9.6%) y
30(8.26%) de los casos encontrados; y como ultimo factor de riesgo materno, las
gestas con fetos multiples (embarazo gemelar) representaron 14 partos complicados,

correspondientes al 3.8% de los casos.

Se establecié que los diagndsticos hipertensivos maternos mas frecuentes fueron la
preeclampsia y la hipertension gestacional con 167(46%) y 150(41.3%)
respectivamente, valores que fueron muy cercanos; y las complicaciones mas
frecuentes en los recién nacidos hijos de madres con ambos diagnésticos fueron en
orden de frecuencia para la preeclampsia: complicaciones del desarrollo fetal como
pequefio para edad gestacional, restriccion del crecimiento uterino y prematurez 213
casos que corresponden al 58.6%. las complicaciones metabdlicas como
hipoglicemia, hipocalcemia e hiperbilirrubinemia 109 casos que representan el 30%

de los casos. Las alteraciones hematolégicas como trombocitopenia, neutropenia y
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8.4.

policitemia 40 recién nacidos que representan el 11.1% de los casos.
complicaciones respiratorias como 31(8.6%), necesidad de reanimacion neonatal
19(5.2%) y menor frecuencia asfixia perinatal 9(2.5%); y para la hipertension
gestacional: alteraciones metabdlicas 97(26.7%), del desarrollo fatal 89(24.5%),
hematolégicas 21(5.9%), respiratorias 10(2.8%), necesidad de reanimacion neonatal

9(2.5%) y asfixia perinatal 7(1.9%) de los casos presentados.

Se establecié que, de los 363 pacientes estudiados, 164(45.2%) recién nacidos
hijos de madres con trastornos hipertensivos durante el embarazo requirieron
ingreso hospitalario a los diferentes servicios de la unidad de neonatologia por

complicaciones secundarias al diagndstico materno.
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IX. RECOMENDACIONES

9.1 Realizar un mejor registro de los datos anotados en los expedientes maternos y de
recién nacidos por parte del personal médico para poder realizar de mejor forma la
recolecciéon de datos al momento de realizar estudios pertinentes a los diferentes
grados de licenciatura y maestria, pues la recoleccion se datos se dificulté por el

subregistro de los datos requeridos.

9.2 Considerar la implementaciébn de protocolos practicos y aplicables a niveles
especificos para dirjan la estrategia de manejo de los pacientes que tengan
antecedente materno de trastornos hipertensivos durante el embarazo. Asi como la
implementacién de medidas de prevencién epidemioldgica y de salud publica, dirigido
a las causas y al manejo efectivo y eficiente de los casos con el fin mejor la atencién

en salud de estos pacientes.

9.3 Realizar nuevos estudios que permitan actualizar los datos estadisticos relacionados
a esta patologia y asi conocer mas a profundidad el impacto que tiene en el sistema

de salud y en el pais.
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X.  APORTES

Este estudio proporciona datos sobre las complicaciones mas frecuentes en los recién
nacidos hijos de madres con trastornos hipertensivos durante el embarazo en el Hospital
General San Juan de Dios, lo cual es de importancia ya que actualmente el nimero de
madres con dicho diagnéstico es creciente por lo tanto las complicaciones en los productos
de estas madres tienen un alto riesgo de complicaciones debido a la fisiopatologia misma de

este trastorno.

Los aportes de este estudio podran dar una pauta para realizar mas estudios a profundidad
sobre este tema, el cual esta poco registrado en nuestro pais y se puede observar que hay

un porcentaje considerable de presentacion.

La finalidad del estudio fue proporcionar informacién sobre datos que actualmente no se
conocen 0 no estan actualizados en el sistema de salud nacional, para poder asi, establecer
medidas de salud publica que representen un cambio en la presentacion de estos casos o

gue se establezcan medida para mejorar la atencion de los mismos.
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XIl.  ANEXOS

Anexo 1 Boleta de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

No. de boleta Servicio

No. de Expediente

“COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN EL RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE
CON HIPERTENSION GESTACIONAL “
INSTRUCCIONES: Llenar los espacios en blanco con una “X” las opciones de los siguientes
incisos con la informacién correspondiente anotada en el expediente clinico de cada paciente
seleccionada para la realizacion de este estudio.

DATOS MATERNOS

PATOLOGIA ASOCIADA AL ANTECEDENTE MATERNO

EDAD
PARIDAD METABOLICA HIPOGLICEMIA
TIPO DE PARTD HIPOCALCEMIA
PES HIPERBILIRRUBINEMIA
PDs OTRO
CsTP
HEMATOLOGICA POLICITEMIA
GEMELAR 5l
TROMBOCITOPENIA
NO
NEUTROPENIA
DIAGNOSTICO MATERNO OTRO
PREECLAMPSIA
ECLAMPSIA
RESPITARORIA SAM

SINDROME DE HELLP

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO TTRN
ANTECEDENTE PREVIO DE HIPERTENSION EMH
INDUCIDA POR EL EMBARAZO OTRO
OBESIDAD MATERNA RCIV SIMETRICO
DIABETES MELLITUS O GESTACIONAL ASIMETRICO
DATOS DEL RECIEN NACIDO
EDAD GESTACIONAL POR BALLARD APN TRAZO NO TRANQUILIZADOR
PESO PH AL NACIMIENTO
TALLA REANIMACION

GENERO
APGAR 66
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