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|.-Glosario de términos

Angiotensina: Son un conjunto de hormonas peptidicas derivadas del
angiotensindgeno, que causan vasoconstriccion y un posterior aumento de la
presion arterial.

Anticuerpos: Sustancia segregada por los linfocitos de la sangre para combatir
una infeccion de virus o bacterias que afecta al organismo.

Apgar: Es un examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto después del
nacimiento del bebé.

Arteriolas espirales: En un embarazo normal, las arterias espirales, que son
aquellas que se ramifican de la arteria uterina, nutren a la placenta, que es la
encargada de transportar el alimento y el oxigeno al bebé en desarrollo.

Artropatia: Afeccion circulatoria en la que el estrechamiento de los vasos
sanguineos reduce la irrigacion sanguinea a los miembros.

Asfixia neonatal: Corresponde a una agresion producida al feto o al recién nacido
al momento del parto, por falta de oxigeno y/o perfusion tisular inadecuada. Esta
condicion lleva a hipoxemia, hipercapnia y acidosis significativa.

Citotrofoblasto: Célula de origen fetal situada en las vellosidades coridnicas de la
placenta, que se utiliza en el diagnostico prenatal.

Desprendimiento prematuro de placenta: Complicacién aguda del embarazo en la
gue la placenta se desprende del Utero.

Displasia broncopulmonar: Es un trastorno pulmonar de largo plazo (crénico) que
afecta a bebés recién nacidos que han estado con un respirador al nacer o que
nacieron antes de tiempo (prematuros).

Eclampsia: Enfermedad que afecta a la mujer en el embarazo o el puerperio, que
se caracteriza por convulsiones seguidas de un estado de coma; suele ir
precedida de otras afecciones como hipertensién arterial, edemas o presencia de
proteinas en la orina.

Endotelio: Tejido formado por una sola capa de células que tapiza interiormente el
corazén y otras cavidades internas.

Enfermedad renal: Afeccion que provoca que los rifilones pierdan la capacidad de

eliminar los desechos y equilibrar los fluidos.



Enterocolitis necrosante: La enterocolitis necrosante (ECN) es la muerte del tejido
intestinal. Y ocurre con mayor frecuencia en bebés prematuros o enfermos.

Estrés oxidativo: Es causado por un desequilibrio entre la produccion de especies
reactivas del oxigeno y la capacidad de un sistema biolégico de neutralizar
rapidamente los reactivos intermedios o reparar el dafio resultante. Todas las
formas de vida mantienen un entorno reductor dentro de sus células.
Hemoglobina: Pigmento rojo contenido en los hematies de la sangre de los
vertebrados, cuya funcidbn consiste en captar el oxigeno de los alveolos
pulmonares y comunicarlo a los tejidos, y en tomar el dioxido de carbono de estos
y transportarlo de nuevo a los pulmones para expulsarlo.

Hemorragia intraventricular: La hemorragia intraventricular (HIV) del recién nacido
es un sangrado dentro de las zonas llenas de liquido (ventriculos) en el cerebro.
La afeccion se observa con mas frecuencia en bebés que nacen antes de tiempo
(prematuros).

Hipertension gestacional: Es la presion arterial alta que desarrolla mientras esta
embarazada. Comienza después de las 20 semanas de embarazo. Por lo general,
no tiene otros sintomas. En muchos casos, no le hace dafio a usted ni a su bebé,
y desaparece durante las 12 semanas después del parto.

Hipoxia: Es la ausencia de oxigeno suficiente en los tejidos como para mantener
las funciones corporales.

Leucocitos: Célula globosa e incolora de la sangre de los animales vertebrados
gue se encarga de defender el organismo de las infecciones.

Leucomalacia periventricular: Es un tipo de lesién cerebral que afecta a los bebés
prematuros. La afeccién involucra la muerte de pequefias zonas de tejido cerebral
alrededor de las areas llenas de liquido, llamadas ventriculos.

Linfocitos: Leucocito de pequefio tamafio y nucleo redondeado que normalmente
esta presente en la sangre y en los tejidos linfaticos; la funcion esta estrechamente
relacionada con los mecanismos de defensa inmunitarios.

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de

tiempo determinados en relacién con el total de la poblacién.



Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de
tiempo determinados en relacion con el total de la poblacion.

Muerte fetal intrauterina: Se define muerte fetal intrauterina como
‘la muerte acaecida antes de la expulsion o extraccion completa de la madre, del
producto de la concepcion, cualquiera haya sido la duracién de la gestacion”.
Neutréfilos:  Son leucocitos de tipo granulocito también denominados
polimorfonucleares. Miden de 9 a 12 um y es el tipo de leucocito mas abundante
de la sangre en el ser humano, representando en torno al 60-70 % de los mismos.
Su periodo de vida media es corto, durando horas o algunos dias

Oligohidramnios:  Se define como volumen anormalmente bajo de liquido
amnibtico, y para evitar intervenciones innecesarias, y la optimizaciéon de
resultados obstétricos, la definicién de oligohidramnios debe ser inequivoca.

Parto prematuro. Nacimiento que se produce antes de la semana treinta y siete
del embarazo.

Placenta: Organo que desarrollan durante la gestacién las hembras de los
mamiferos, exceptuados los monotremas y marsupiales, que consiste en una
masa esponjosa, adherida al Utero, y a través de la cual se establece el

intercambio de oxigeno y sustancias nutritivas entre la madre y el embrién.

Plaguetas: Son fragmentos de células muy grandes de la médula ésea que se
llaman megacariocitos. Ayudan a producir coagulos sanguineos para hacer mas
lento el sangrado o frenarlo y para facilitar la cicatrizacion de las heridas.
Preeclampsia: Estado patolégico de la mujer en el embarazo que se caracteriza
por hipertensién arterial, edemas, presencia de proteinas en la orina y aumento
excesivo de peso; puede preceder a una eclampsia.

Proteinuria: Presencia en la orina de proteinas en una cantidad superior a la
normal.

Restriccion del crecimiento intrauterino: Afeccion en la que un bebé no alcanza el
peso normal durante el embarazo.

Retinopatia: Significa enfermedad de la retina. La retina cubre los dos tercios

posteriores del 0jo y es la responsable de recibir las imagenes visuales. Existen



varios tipos de retinopatia, pero todos involucran la enfermedad de los pequefios
vasos sanguineos de la retina.

Sindrome de Hellp: Es un grupo de sintomas que se presentan en las mujeres
embarazadas que padecen: (H de "hemolysis® en inglés): hemodlisis (la
descomposicion de glébulos rojos) (EL de "elevated liver enzymes" en inglés):
enzimas hepéticas elevadas.

Trombocitopenia: El nivel bajo de plaquetas puede tener causas que no se deben
a una enfermedad subyacente. Por ejemplo, el embarazo, la altitud o efectos
secundarios de medicamentos.

Vellosidades coriales: Son proyecciones minusculas de tejido placentario que
comparten la composicion genética del bebé. La prueba se puede realizar a las 10

semanas de embarazo.
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Ill.-Resumen:

Antecedentes: La preeclampsia (EP) se caracteriza por una presion arterial
superior a 140/90 mmHg en la segunda mitad del embarazo. La mayoria de
complicaciones fetales estan asociadas a la EP, cuando la enfermedad es grave o
tiene un inicio temprano. Esta se asocia a una serie de problemas perinatales a
corto y largo plazo; incluida la muerte. Objetivo: Determinar la morbilidad y
mortalidad de los recién nacidos de madres con diagndéstico de EP comparado con
hijos de madres sin preeclampsia, durante el periodo de enero a diciembre de
2020. Material y métodos: Se realizd6 un estudio de tipo observacional,
retrospectivo, de Casos y Controles; durante el periodo de enero a diciembre del
2020. Resultados: Se estudiaron a 82 recién nacidos, en relacion a las variables
maternas la edad promedio fue de 27.85, con una edad minima de 15 y una
méxima de 44 afios de edad, la edad gestacional de los recién nacidos fue de
34.502 en promedio, el peso promedio fue de 2038.54. La morbilidad en general
se comport6 igual en ambos grupos sin demostrar significancia estadistica, y por
grupo de trastorno, las que mostraron significancia estadistica fueron: los
trastornos hematolégicos, los trastornos respiratorios y otros( p<0.05), las
complicaciones que mostraron mayor riesgo de presentar las complicaciones
fueron: los trastornos hematolégicos (OR 3.563, IC 95% 1.328,9.555), trastornos
respiratorios (OR 5.881, 1C95% 1.529,22.616) y otros (OR 8.455, IC95%
3.133,22.813), no se presentaron muertes. Conclusiones: En el presente estudio,
la morbilidad mas frecuente en recién nacidos de madres con diagnéstico de
preeclampsia fueron los trastornos hematologicos (plaguetopenia y policitemia),
los trastornos respiratorios (taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de
dificultad respiratoria y neumonia) y otros (enterocolitis necrotizante, ictericia, falla

renal, acidosis metabolica).

Palabras clave: Preeclampsia, morbilidad y mortalidad neonatal, parto prematuro.
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Abstract

Background: Preeclampsia (PE) is characterized by blood pressure greater than
140/90 mmHg in the second half of pregnancy. Most fetal complications are
associated with PE, when the disease is severe or has an early onset. This is
associated with a series of short- and long-term perinatal problems; including
death. Objective: To determine the morbidity and mortality of newborns of mothers
with a diagnosis of PE compared with children of mothers without preeclampsia,
from January to December 2020. Material and methods: An observational,
retrospective study, Cases and controls, from January to December 2020.
Results: 82 newborns were studied, in relation to maternal variables the average
age was 27.85, with a minimum age of 15 and a maximum of 44 years of age, the
gestational age of newborns was 34,502 on average, the average weight was
2038.54. Morbidity in general behaved the same in both groups without showing
statistical significance, and by disorder group, those that showed statistical
significance were: hematological disorders, respiratory disorders and others
(p<0.05), the complications that showed a higher risk of complications were:
hematological disorders (OR 3.563, 95% CI 1.328,9.555), respiratory disorders
(OR 5.881, 95% CI 1.529,22.616) and others (OR 8.455, 95% CI 3.133,22.813),
there were not deaths. Conclusions: In the study, the most frequent morbidity in
newborns of mothers with a diagnosis of preeclampsia were hematological
disorders (thrombocytopenia and polycythemia), respiratory disorders (transient
tachypnea of the newborn, respiratory distress syndrome and pneumonia) and

others ( necrotizing enterocolitis, jaundice, renal failure, metabolic acidosis).

Keywords: Preeclampsia, neonatal morbidity and mortality, preterm birth.
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IV.- Introduccion

La EP es la segunda causa de muerte en el mundo con un 14%?23, generalmente
afecta del 2% al 5% de las mujeres embarazadas. . Ademas, es la principal causa
de nacimiento pretérmino por indicacion médica y, cuando se asocia a
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y restriccion del crecimiento
intrauterino, se elevan la morbilidad y mortalidad perinatal y las secuelas a largo
plazo?®. Los bebés nacidos de madres con EP representan el 6% de los partos
prematuros y el 19% de los partos prematuros inducidos médicamente®: La
mayoria de los casos de EP ocurren después de las 34 semanas de gestacion.
Los bebés prematuros tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad; el riesgo
de malos resultados aumenta con el parto mas temprano3!

La presente investigacion se realiza con el proposito de conocer las
complicaciones neonatales asociadas a EP en pacientes que son atendidos en el
servicio de Pediatria del Hospital General de Pachuca, lo cual nos permitira
reconocer la importancia de los cuidados neonatales en embarazos con alto riesgo
en el momento de la resoluciéon del embarazo y la importancia del control prenatal

en este grupo de poblacion.

V.- Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud, refiere que la EP es la segunda causa de
muerte en el mundo con un 14%23, generalmente afecta del 2% al 5% de las
mujeres embarazadas; de manera especial cuando su presentacion es de inicio
temprano. A nivel mundial, mueren 76000 mujeres y 500000 bebés cada afio;
representando un 18% de muertes maternas y 40% de muerte neonatal en todo el
mundo?*. En América Latina y el Caribe; es responsable de un 26% de las muertes
maternas, mientras que en Africa y Asia representan un 9%. En los Estados
Unidos, es la principal causa de morbimortalidad materna, ingresos a cuidados
intensivos, cesarea y prematuridad?®. En México, de acuerdo al Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica (INEGI)?%, el porcentaje de mujeres con preeclampsia—

eclampsia es de entre 32.8% y 35.6% que representan 2.1 millones de embarazos
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anuales de los que 300,000 tiene complicaciones obstétricas?’. Ademas, es la
principal causa de nacimiento pretérmino por indicacion médica y, cuando se
asocia a desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y restriccion del
crecimiento intrauterino, se elevan la morbilidad y mortalidad perinatal y las
secuelas a largo plazo?®. El parto del feto es el tratamiento definitivo de la EP;
como resultado, la EP es una de las principales causas de parto prematuro
inducido y bajo peso al nacer médicamente indicado?®. Los bebés nacidos de
madres con EP representan el 6% de los partos prematuros y el 19% de los partos
prematuros inducidos médicamente3® La mayoria de los casos de EP ocurren
después de las 34 semanas de gestacion. Los bebés prematuros (es decir, los
nacidos antes de las 37 semanas de gestacion) tienen mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad; el riesgo de malos resultados aumenta con el parto mas tempranos?,

Al evaluar los resultados neonatales de los embarazos complicados por la EP de
inicio temprano (EP) y comparar estos resultados con los de los recién nacidos de
edad gestacional emparejados nacidos de madres cuyo embarazo no se complic
por EP de inicio temprano. Analizaron el resultado en 97 neonatos nacidos de
madres con EP de inicio temprano (24-32 semanas de amenorrea en el momento
del diagnostico) y lo compararon con el de 680 neonatos gestacionales de la
misma edad nacidos entre 25-36 semanas debido a otras etiologias e ingresados
a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de un hospital terciario de
referencia en los Paises Bajos. Los recién nacidos de madres con EP tuvieron una
mayor mortalidad perinatal (13% vs.7%, p = 0.03) y mortalidad infantil (16% vs.9%,
p = 0.03), un 20% menos de peso al nacer (1150 vs. 1430 g, p <0,001), eran mas
a menudo nifios con peso bajo para edad gestacional PEG (22% frente a 9%, p
<0,001) y tenian mas complicaciones neonatales en comparacion con los recién
nacidos de madres sin EP,

En Jordania se llevd a cabo un estudio nacional de mortalidad perinatal, se
compararon las condiciones médicas y maternas durante el embarazo y los
resultados neonatales entre las mujeres que desarrollaron EP y las que no. Este
estudio incluy6 a un total de 21,928 mujeres. La tasa de incidencia global de EP
fue del 1,3%. La obesidad (OR = 2,6) y la presion arterial alta (OR = 11,9) se
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asociaron significativamente con el aumento de las probabilidades de EP. El
riesgo de EP fue 2,3 veces mayor en los primeros embarazos que en el segundo o
mas embarazos. Las tasas de parto con bajo peso al nacer (BPN) (32,5% frente a
8,3%) y prematuridad (30,8% frente a 7%) y la tasa de mortalidad neonatal (81
frente a 12 por 1000 nacidos vivos) fueron significativamente mas altas entre las

mujeres con preeclampsia3!.

Este estudio tuvo como objetivo 1) determinar la incidencia de preeclampsia /
eclampsia grave en un entorno de bajos recursos; 2) determinar las
complicaciones maternas de la preeclampsia / eclampsia grave en un entorno de
bajos recursos; 3) determinar los resultados perinatales de la preeclampsia /
eclampsia grave en un entorno de bajos recursos. Hubo 9.086 partos en la
institucion durante el periodo del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016.
121 casos con diagndéstico preeclampsia / eclampsia severa. La incidencia de
preeclampsia/eclampsia grave fue del 1,3% en el Hospital Central de Milo. La
complicacion mayor mas comun fue el sindrome HELLP (9,1%). La mortalidad
materna fue del 1,7%. Hubo 127 bebés nacidos con seis pares de gemelos, el
49,6% de los bebés se perdieron por mortinatos y muertes neonatales

tempranas®?.

Mouna y cols,® determinaron los pardmetros hematoldgicos en recién nacidos de
madres preeclampticas, fueron incluidas 120 madres en el estudio, se formaron
dos grupos de 60 participantes. La hemoglobina media, PCV, recuento de glébulos
rojos, volumen corpuscular medio (MCV), recuento de reticulocitos y nRBC
aumentaron significativamente p<0,001, mientras que el recuento total de
leucocitos, el recuento medio de neutrofilos, el recuento absoluto de neutrdfilos, el
recuento de linfocitos y el recuento de plaquetas disminuyeron significativamente p
< 0,001 en bebés nacidos de madres preeclampticas. No se encontraron
diferencias entre los dos grupos en el valor de la hemoglobina corpuscular media
(MCH) y la concentracion de hemoglobina corpuscular media (MCHC) p (> 0,05).
Los bebés nacidos de madres preeclampticas son mas propensos al desarrollo de

prematuridad, bajo peso al nacer, retraso del crecimiento intrauterino (RCIU),
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sepsis, heutropenia, leucopenia, trombocitopenia, aumento del recuento de
glébulos rojos, nRBC vy reticulocitos. El cribado hematologico precoz ayuda a
disminuir la morbilidad, mejorar el crecimiento, el desarrollo y la supervivencia del
bebé.

Tran y cols,3* realizaron un estudio comparativo retrospectivo durante el 1 de
enero de 2015 a 1 de enero de 2019 en la unidad de maternidad de la Universidad
de South Reunién (Océano indico). De 482 casos de preeclampsia, 94 mujeres
(19,5%) necesitaron un traslado a la UCI, de las cuales solo 21 (4,3%) necesitaron
cuidados intensivos invasivos. La estancia media fue de 2,4 + 2,1 dias. El ingreso
en la UCI se asoci6é con sindrome HELLP (OR 8,5 [4,9-14,9], p <0,001),
hemorragia posparto grave (OR 5,86 [1,29-26,70], p = 0,01) y preeclampsia de
inicio temprano (<34 semanas) gestacioén), 2,97 [1,9-4,7], p <0,001), lo que lleva a
una mayor tasa de ceséareas (OR 2,83 [1,67-4,78], p <0,001). Hubo tres pacientes
con antecedentes de eclampsia y no se informé ningln caso de muerte materna.
El pronéstico fetal fue mucho mas precario en los ingresos maternos a la UCI que
en los controles, y los resultados incluyeron un menor peso al nacer (1776 frente a
2304 g, p<0,001) y mayor morbilidad perinatal (sindrome de dificultad respiratoria
infantil 3,70 [1,94—7,05], p <0,001) y mortalidad (<0,001).

Es probable que las madres preeclampticas tengan un mayor estrés oxidativo
durante el embarazo, lo que puede afectar negativamente el resultado en sus
recién nacidos. Bharadwaj®® mostré en su estudio que todos los marcadores de
estrés oxidativo fueron mas altos en el grupo de EP en comparacion con los
controles. Los niveles de carbonilo de la proteina de la sangre del cordon umbilical
tenian una correlacion significativa con los niveles maternos. La prematuridad, el
bajo peso al nacer, el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), la sepsis de inicio
temprano (EOS) y la restricciéon del crecimiento intrauterino (RCIU) fueron mas
entre los casos. Los resultados neonatales tempranos como muerte, RCIU, EOS y
RDS tuvieron una correlacion significativa con los niveles de carbonilo de
proteinas entre los casos.

Nawsherwan y cols®® realiz6 un estudio retrospectivo para evaluar el papel

mediador del bajo peso al nacer y el bajo indice ponderal entre la EP, la placenta
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previa y la mortalidad neonatal en el hospital terciario de la provincia de Hubei,
China. Aproximadamente, 383 (3%) y 409 (3,2%) mujeres experimentaron EP y
placenta previa, respectivamente. Después de ajustar las covariables, el efecto
indirecto de la EP sobre la mortalidad neonatal mediada por el bajo peso al nacer
y el bajo indice ponderal fue [B 2,59 (IC del 95%: 0,74 - 4,44)] y [B 3,94 (IC del
95%: 1,50 - 6,38)] respectivamente. Ademas, el efecto indirecto de la placenta
previa sobre la mortalidad neonatal mediada por el bajo peso al nacer fue [} 1,74
(IC del 95%: 0,16 - 3,31)] y el indice ponderal bajo fue [B 3,21 (IC del 95%: 0,95 -
5,48)]. La proporcion de mediacion estimada entre la EP y la mortalidad neonatal
que explica la posible mediacién por bajo peso al nacer y bajo indice ponderal fue
44,5% y 34,5% respectivamente.

Bossung Yy cols®’ analizaron los resultados a corto plazo de los recién nacidos de
muy bajo peso al nacer nacidos prematuros después de la EP materna y el
sindrome de HELLP dentro de la red neonatal alemana. El parto prematuro debido
a EP o sindrome HELLP se asoci6 con un riesgo reducido de hemorragia
intracerebral (OR 0,73; IC del 95%: 0,60 a 0,89), enterocolitis necrotizante que
requirio cirugia (OR 0,35; IC del 95%: 0,15 a 0,82), leucomalacia periventricular
(OR 0,61, IC del 95%: 0,40 a 0,92) y muerte (OR 0,72, IC del 95%: 0,55 a 0,96) en
comparacién con otras causas de parto prematuro. La indicacion del parto
prematuro tiene un impacto en el resultado neonatal en los recién nacidos
prematuros nacidos por debajo de las 32 semanas.

Kongwattanakul y cols,® realizaron un estudio descriptivo retrospectivo en el
Hospital Srinagarind de la Universidad de Khon Kaen, un centro de atencion
terciaria en el noreste de Tailandia. Las mujeres embarazadas que habian sido
diagnosticadas con EP segun las pautas del Colegio Estadounidense de Obstetras
y Ginecélogos desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2016
fueron identificadas y se revisaron sus registros médicos. Se examinaron varias
caracteristicas para comparar las complicaciones maternas y los resultados
perinatales. Hubo un total de 11.199 partos durante el periodo de estudio, de los
cuales se identificaron 213 mujeres preeclampticas. Ciento siete mujeres (9,6 por

1000 partos) fueron diagnosticadas con EP no grave, 90 (8 por 1000 partos)
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tenian EP con caracteristicas graves y 16 (1,4 por 1000 partos) tenian sindrome
HELLP. Veintiuna mujeres (9,9%) experimentaron hemorragia posparto; 11
(10,3%) en el grupo de EP con caracteristicas no graves y 10 (9,4%) en el grupo
de EP con caracteristicas graves y sindrome HELLP. El desprendimiento de
placenta (3 mujeres; 1,4%) y la insuficiencia cardiaca (1 mujer; 0,4%) solo
ocurrieron entre las mujeres del grupo de EP con caracteristicas graves. Las
complicaciones neonatales fueron significativamente mayores en el grupo de EP
con caracteristicas graves y sindrome HELLP (bajo peso al nacer = 35,1% versus
74,3%, p<0,001; asfixia al nacer = 4,4% versus 18,2%, p = 0,001; ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales = 7,0% Versus
30,9%, p <0,001; reanimacion neonatal = 15,8% versus 42,7%, p <0,001). Los
mortinatos solo ocurrieron en casos de EP con caracteristicas graves y sindrome
HELLP (3 casos, 1,4%). La muerte intraparto fue mayor en los casos de EP con
caracteristicas graves y sindrome HELLP, pero sin significacién estadistica (2,6%
frente a 6,4%, p = 0,190).

Belay y cols,® realiz6 un estudio observacional prospectivo hospitalario para
evaluar el resultado materno y perinatal de mujeres embarazadas que estaban en
tratamiento expectante con el diagnostico de EP sin caracteristicas graves en un
hospital de referencia en Etiopia urbana desde agosto de 2018 hasta enero de
2019. Hubo un total de 5400 partos durante el periodo de estudio, entre los cuales
164 (3%) mujeres fueron diagnosticadas con EP sin caracteristicas
graves. Cincuenta y un (31,1%) pacientes con EP sin caracteristicas graves
presentaron una edad gestacional entre 28 y 33 semanas mas seis dias, mientras
que 113 (68,9%) presentaron una edad gestacional entre 34 semanas y 36
semanas. Cincuenta y dos (31,7%) mujeres tuvieron complicaciones maternas, de
las cuales 32 (19,5%) progresaron a EP con caracteristicas graves. Las pacientes
con EP de inicio temprano sin caracteristicas graves tenian 5,22 y 25,9 veces mas
probabilidades de desarrollar complicaciones maternas y perinatales,
respectivamente, en comparacion con hasta el inicio tardio después de 34
semanas con un valor de p <0,0001, (IC del 95%: 2,01 a 13,6) y <0,0001 (IC del
95%: 5,75 a 115,6) respectivamente.
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Melese y cols,*° revel6 en su estudio que la prevalencia general de un resultado
perinatal desfavorable de las madres con preeclampsia/eclampsia grave fue del
46.5. Doscientos doce (46.5%) recién nacidos de los encuestados terminaron con
resultados desfavorables de EP severa y eclampsia con 95% IC (42.2%, 51.1%) y
casi un tercio de los fetos, 103 (28.1%) fueron nacidos muertos cuarenta y uno
(8,9%) de los embarazos de madres con preeclampsia / eclamptica severa
terminaron con aborto, puntuacién APGAR baja (13,4%), RCIU (5,4%), parto
prematuro (13,4%) y asfixia al nacer (12,5%) fueron otras causas de resultados
perinatales desfavorables del estudio, Los embarazos interrumpidos de 20 a 27 y
28 a 36 semanas completas tuvieron resultados perinatales desfavorables altos en
comparacién con los embarazos interrumpidos de 37 a 40 semanas con la razén
de posibilidades de (AOR = 9,6, IC del 95%: 2,00, 18,65) y (AOR = 5,4 , IC del
95% 1,98, 14,73) respectivamente.

Siguiendo un disefio de cohortes se analizaron retrospectivamente todos los casos
de EP severa diagnosticados en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el
periodo 2016-2017. Se analizaron un total de 942 casos de EP severa (28,5 + 7,6
afos de edad). El 100% de los gestantes dio a luz a producto vivo con 36,2 + 3,2
semanas de gestacion (rango: 24-41). Los desenlaces neonatales adversos mas
frecuentes fueron parto pretérmino (incidencia [I]=48,7%; intervalo de confianza al
95% [IC 95%]: 45,4% a 51,9%), talla baja para edad gestacional (1=33,7%; IC
95%: 30,6% a 36,7%), pequefio para la edad gestacional (1=25,6%; IC 95%:
22,9% a 28,5%) y Apgar 1-5" bajo al nacer (I1=12,1%; IC 95%: 10,0% a 14,2%).
Las gestantes adolescentes tuvieron un menor riesgo de parto prematuro (IRR
=0,70; IC 95%: 0,57 a 0,85) y un puntaje Apgar 1-5" bajo al nacer (IRR =0,39; IC
95%: 0,21 a 0,72) que las adultas. La incidencia de desenlaces neonatales
adversos en gestantes diagnosticadas con EP severa es alta, siendo la mas
frecuente prematuridad, talla baja para edad gestacional, pequefio para la edad
gestacional y APGAR 1-5" bajo al nacer. Adicionalmente, se encontr0 que el
riesgo de parto prematuro y Apgar bajo al nacer era menor en gestantes

adolescentes que en gestantes adultas®!.
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Estudio de cohorte retrospectivo realizado en el Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé, que incluyé a gestantes que cumplieron el diagnéstico de EP.
Se estudiaron a 369 mujeres que cumplieron el diagndstico de EP. El porcentaje
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fue del 7,0% y la
incidencia de EP durante los afios 2015 y 2016 fue del 3,04%. En el analisis
bivariado, las variables tipo de EP (inicio temprano e inicio tardio), sepsis y
convulsiones neonatales, peso al nacer, peso para la edad gestacional, puntaje de
Apgar y mortalidad perinatal fueron estadisticamente significativas (p & It; 0,05)
para el ingreso a Neonatal. Unidad de Cuidados Intensivos. En el analisis
multivariado ajustado, los hijos de gestantes con EOP tenian mayor riesgo de ser
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales que los hijos de
gestantes con EP de inicio tardio (aRR = 19,51; IC 95% 9,74- 39, 11; p & It;
0,001)%.

Omani-Samari y cols,*® investigaron cémo la EP se asocia con el prematuro, el
bajo peso al nacer (BPN), la cesarea y el aumento del peso durante el embarazo,
los resultados ajustados mostraron que la media de aumento de peso en mujeres
con EP fue significativamente mayor que en mujeres sin EP 1,77 kg, IC 95%: 0,76-
12,78, p = 0,001). La raz6n de posibilidades ajustada para el parto prematuro, la
cesareay el BPN fueron 4,19 (IC del 95%: 2,71-6,48, p = 0,001), 1,92 (IC del 95%:
1,24-2,98, p =0,003) y 1,19 (95% % IC: 0,61-2,31, p = 0,599), respectivamente.

Khader y cols,** determinaron los factores de riesgo y la morbi-mortalidad neonatal
asociada a la EP. Este estudio incluy6é a un total de 21,928 mujeres. La tasa de
incidencia global de EP fue del 1,3%. La obesidad (OR = 2,6) y la presion arterial
alta (OR = 11,9) se asociaron significativamente con el aumento de las
probabilidades de EP. El riesgo de EP fue 2,3 veces mayor en los primeros
embarazos que en el segundo 0 mas embarazos. Las tasas de parto con bajo
peso al nacer (BPN) (32,5% frente a 8,3%) y prematuridad (30,8% frente a 7%) y
la tasa de mortalidad neonatal (81 frente a 12 por 1000 nacidos vivos) fueron
significativamente mas altas entre las mujeres con EP, La tasa de incidencia

global de EP fue del 1,3%. La EP se asocio significativamente con la morbilidad y
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mortalidad materna y neonatal, asi como con un aumento del parto quirdrgico

vaginal, la cesarea, el BPN y la asfixia al nacer.

Bridwell y cols,* determiné la prevalencia de trastornos hipertensivos (HDP) y los
resultados maternos y neonatales asociados. De los 8822 partos Unicos incluidos
en el estudio, 510 (5,8%) tenian un HDP informado (incluidos 285 (55,9%) EP, 119
(23,3%) eclampsia y 106 (20,8%) hipertension). Entre las mujeres con HDP, la
probabilidad ajustada de tener un bebé con bajo peso al nacer fue cuatro veces
mayor que la de las mujeres sin HDP (ORa 4.17, IC del 95%: 3.19-5.45), mas de
tres veces mayor que la de los mortinatos (ORa 3.51, 95% IC 2,43-5,06), y cinco
veces mas probabilidades de resultar en muerte materna (ORa 5,13, IC 95% 1,53-
17,25). Entre los tres tipos de HDP, la eclampsia se asocié con las mayores
probabilidades de eventos adversos con cinco veces mas probabilidades de tener
un bebé con bajo peso al nacer (ORa 5,00, IC del 95%: 2,84 a 8,79).

Kawakita y cols,*® realizd un estudio de cohorte retrospectivo, que incluyé mujeres
con embarazos unicos, EP (leve, grave y superpuesta) y sin cesarea previa con =
34 semanas de gestacion. De 5.506 mujeres con EP con = 34 semanas de
gestacion, 5.104 (92,7%) mujeres se sometieron a induccién. La induccién en
comparacion con la cesarea planificada no se asocié con un mayor riesgo del
resultado primario, pero se relaciona con un mayor riesgo de ingreso en la UCI
(ORa: 3,29; IC del 95%: 1,02-10,64) y se vinculd con una reduccion de los riesgos
de resultado neonatal compuesto (ORa: 0,32; IC del 95%: 0,10 a 0,99), ingreso6 en
la UCIN (ORa: 0,60; IC del 95%: 0,43 a 0,84), TTN (ORa: 0,38; IC del 95%: 0,22 a
0,64) y RDS (ORa: 0,44; IC del 95%: 0,22-0,86). La induccién no se asocié con un
mayor riesgo del resultado primario, pero se asocié con un mayor riesgo de

ingreso en la UCI y un menor riesgo de resultados neonatales.
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VI.- Justificacion

La presente investigacion se realiza con el proposito de conocer las
complicaciones neonatales asociadas a EP en pacientes que son atendidos en el
servicio de Pediatria del Hospital General de Pachuca, lo cual nos permitird
reconocer la importancia de los cuidados neonatales en embarazos con alto riesgo
en el momento de la resolucion del embarazo y la importancia del control prenatal
en este grupo de poblacién, se obtendra informacibn que nos ayudard a
determinar si existen diferencias de las morbilidades en neonatos de madre con
EP comparado con hijos de madre sin preeclampsia, las cuales pueden
comprometer la vida del neonato. Con la finalidad de prestar la atencion neonatal
temprana y el seguimiento de las probables complicaciones que se puedan
presentar posteriormente.

Los indicadores de salud materno-infantil son considerados un reflejo del resultado
de toda la situacién de un pais. La salud materno infantil es considerada en la
actualidad como uno de los principales problemas de salud publica en México y en
el mundo, a pesar de la instauracion de intervenciones para reducir las muertes
neonatales, estas no han sido suficientes, por eso resulta relevante investigar la
morbilidad y mortalidad que se presenta en nuestra poblacion secundaria a la EP
por ser una de las afectaciones médicas mas frecuente en el embarazo.

En el Hospital General de Pachuca se atienden continuamente mujeres
embarazadas con multiples patologias entre ellas EP y un alto porcentaje de los
recién nacidos amerita manejo en la unidad de cuidados intensivos neonatales,
incrementando mayor estancia hospitalaria y costos elevados para la familia y
para la institucion.

Esta investigacion es la primera que se realizara en el Hospital y que va dirigida a
sefalar las complicaciones y la morbimortalidad en el recién nacido hijo de madre

con diagnadstico de preeclampsia.
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VII.- Objetivos

Objetivo general:
Determinar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos hijos de madres con

diagnostico de preeclampsia comparada con recién nacidos hijos de madres sin
preeclampsia durante el periodo de enero a diciembre de 2020 en el Hospital
General de Pachuca

Objetivos especificos:
1) Caracterizar a la poblacion de estudio por sus variables sociodemogréficas y

clinicas.

2) ldentificar las morbilidades y complicaciones asociadas a recién nacidos
prematuros hijos de madres con preeclampsia comparada con recién nacidos hijos
de madres sin preeclampsia.

3) Determinar la mortalidad del recién nacido hijo de madre con diagndéstico de
preeclampsia comparada con recién nacidos hijos de madres sin preeclampsia.

4) Definir la asfixia en base al puntaje Apgar que presentan los recién nacidos
hijos de madre con diagndstico de preeclampsia comparada con recién nacidos

hijos de madres sin preeclampsia.

VIIl.- Planteamiento del problema

Los trastornos hipertensivos del embarazo son considerados como una de las
principales causas de mortalidad materna y perinatal en todo el mundo; siendo la
EP una de ellas; la misma que es considerada como una patologia compleja y
multisistémica, quien junto a la hemorragia e infeccion forman parte de la triada
letal obstétrica; considerandola como la segunda causa muerte materna y
perinatal después de la hemorragia. La EP afecta al 2 a 5% de las embarazadas y
es la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal, los bebés nacidos de
madres preeclampticas representan el 6% de los partos prematuros y el 19% de
los partos prematuros inducidos médicamente, En México, de acuerdo Instituto
Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI), el porcentaje de mujeres con
preeclampsia —eclampsia es de entre 32.8% y 35.6% que representan 2.1 millones
de embarazos anuales de los cuales 300,000 tiene complicaciones obstétricas.
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Actualmente, la fisiopatologia de la EP plantea un desafio considerable para la
perinatologia. Aun no se ha identificado el principal mecanismo subyacente, y la
Unica solucion para la EP es el parto de la placenta, lo que deja a esta enfermedad
como una de las principales causas de parto prematuro. La mayoria de los casos
ocurren después de las 34 semanas de gestacion, y estos bebés prematuros
nacidos antes de las 37 semanas de gestacion tiene mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad; el riesgo de malos resultados aumenta con el parto mas temprano, con
una relacion inversa de la severidad y la edad gestacional al nacer, es decir
cuando la enfermedad tiene un inicio temprano o la enfermedad es grave la
presentacion de complicaciones aumenta y se asocia a una serie de problemas
perinatales a corto y largo plazo; incluida la muerte. Ademéas de las
complicaciones fetales que se han descrito en parrafos anteriores, como es la
prematurez, RCIU, y la muerte fetal, existen mas complicaciones derivadas
principalmente de la prematurez, por lo que este estudio se orienta a describir la
morbilidad y mortalidad en los neonatos nacidos de madres preeclampticas

IX.- Hipotesis

Hi

La morbilidad y mortalidad en el recién nacido hijo de madre con diagnostico de
preeclampsia es diferente a la del recién nacido hijo de madre sin preeclampsia.s?
(bajo peso al nacer = 35,1% versus 74,3%, asfixia al nacer = 4,4% versus 18,2%)
Ho

La morbilidad y mortalidad en el recién nacido hijo de madre con preeclampsia no

es diferente a la del recién nacido de madre sin preeclampsia
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X.- Método

X.1.- Disefo de investigacion
Se realizé un estudio de tipo observacional, retrospectivo, de Casos y Controles;

se eligié un control por cada caso.

X.2.- Andlisis estadistico de la informacién
Los datos registrados en el formulario se procesaron a través de una computadora

con el paquete de programa SPSS versién 20.0 donde se etiquetd y definio el

rango de cada variable, se le aplicaron los métodos estadisticos:

1) Analisis univariado
Se elaboroé la base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2019; donde se
ingreso la informacién de la ficha de recoleccion de datos elaborada para este
trabajo de investigacion, posteriormente se realiz6 el analisis con el programa
SPSS version 20.0 y se obtuvo estadistica descriptiva con frecuencias y
porcentajes de las variables.

2) Analisis bivariado
Se calculé mediciones de asociacibn mediante (odds ratio) para ver la fuerza de
asociacion a través del intervalo de confianza del 95%. Asi como también la

prueba de chi cuadrado para someter a prueba la hipétesis referida.
X.3- Ubicacién espacio-temporal

X.3.1.- Lugar:
El lugar donde se llevé a cabo la investigacion fue en el servicio de Pediatria del

Hospital General de Pachuca.

X.3.2.- Tiempo:
Se realiz6 durante el periodo de enero a diciembre del 2021.

X.3.3.- Persona:
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Expedientes de recién nacidos hijos de madres con preeclampsia y recién nacidos
hijos de madres sin preeclampsia, que fueron hospitalizadas durante el periodo de
enero 2020 a diciembre 2020.

X.4.- Seleccion de la poblacion de estudio

X.4.1.- Criterios de inclusién:

Casos:

1.- Expedientes completos de recién nacidos hijos de madres que ingresaron al
servicio de ginecologia y obstetricia con diagnéstico de preeclampsia.

2.- Expedientes de recién nacidos de madres con diagnostico de preeclampsia y
con resolucion de embarazo por cesérea o parto.

3.- Expedientes de mujeres gestantes mayores de 14 afios y diagndstico de
preeclampsia.

Controles:

1.- Expedientes de recién nacidos hijos de madres no preeclampticas atendidas

para resolucion de embarazo con o sin presencia de complicaciones neonatales

X.4.2.- Criterios de exclusion:
1.- Expediente clinico del recién nacido incompleto y datos ilegibles.

2.- Expedientes de pacientes con Hipertension arterial cronica e Hipertension
arterial secundaria: Estenosis de arteria renal, Hiperaldosteronismo primario,
Coartacion de aorta, Feocromocitoma, y producto con malformaciones congénitas
mayores.

3.- Expediente de mujeres gestantes con diagnostico de preeclampsia sin

resoluciéon del embarazo.

X.4.3.- Criterios de eliminacion:
1.- Expedientes de recién nacidos de madres gestantes con resolucion del

embarazo en otras unidades y referidos al Hospital General de Pachuca para su
manejo.
2.- Expedientes de recién nacidos de madres que durante su hospitalizacion no se

confirmd el diagnostico de preeclampsia.
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X.5.- Determinacion del tamafio de muestra y muestreo

X.5.1.- Tamario de la muestra:

El tamafio de muestra se calculé6 mediante la férmula de comparacion de dos
proporciones, asumiendo aqui que las proporciones esperadas son P1y P2, Se
tomara la prevalencia de prematuridad (30,8% frente a 7%) de estudios previos, #°

el nivel de riesgo se fija en 0.05 y se desea un poder estadistico de un 80%.0

[ZE *xllgph _Pj"' £, *\/Pl(l _Pl)"'.pz[l_ﬁz)]u

2
[F‘l P :I
Desarrollo de la formula:

p=P1+P2/2 =0.189
n=1[1.96 x ¥ 2 x 0.189 (1-0.189) + 0.842 V0.308 (1-0.308) + 0.07(1-0.07)]2 /
(0.308-0.07) = 41

El tamafio de muestra estuvo conformado por 41 expedientes que fueron los

»=

casos y un control para cada caso (41 controles)

X.5.2.- Muestreo

Se realiz6 muestreo estratificado en base a los informes diarios internos del
servicio de pediatria, se identificO a los neonatos y se formaron dos grupos el
primero que correspondié a los neonatos de madres preeclampticas y el segundo
grupo de madres no preeclampticas. Se enlist6 en una hoja de Excel los
expedientes clinicos de los dos grupos de toda la poblacién atendida durante el
periodo de enero a diciembre de 2020. Se tomaron al azar 41 expedientes de
neonatos de madres preeclampticas (casos) y 41 expedientes de madres no

preeclampticas (controles).

X.6.- Aspectos éticos

El estudio cont6é con la autorizacién del Comité de Investigacion y el Comité de
ética en investigacion del Hospital General de Pachuca., Oficio no.165/2021 de
fecha 13 de diciembre del 2021 y numero de registro 2021/120 del libro
correspondiente. (Anexo 2)
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Esta investigacion cumple las normas del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud en su Titulo Segundo relacionado a
aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, en sus Articulos 13 al 27,
para salvaguardar su integridad y respetando sus derechos. De acuerdo a su
Articulo 17 se considera un riesgo tipo | investigacion sin Riesgo. Manifestando
que esta investigacion, no presenta ningun riesgo que ponga en peligro la
integridad de los participantes, garantizando la confidencialidad de su identidad y

de la informacion obtenida. No requiere de consentimiento informado.

X.7.- Recursos humanos, fisicos y financieros
Recursos Humanos

Investigador principal: M.C Yessica Sarahi Palacios Vargas
Médico residente de Pediatria.

Nombre de la directora del trabajo terminal

M.C ESP Hortencia Ortega Oseguera.

Nombre los codirectores del trabajo terminal

Dr. En C. Jeannett Alejandra Izquierdo Vega.

Dr. En C. Manuel Sanchez Gutiérrez.

Recursos Fisicos

Expedientes Clinicos.

Una computadora con recursos electrénicos y software  SPSS v. 20.0
especializado en andlisis estadistico.

Una impresora para fotocopias del instrumento de recoleccion de datos, formato

CDl, asi como, para entregar los avances y resultados finales.

Recursos materiales

Hojas para la recopilacion de los datos. $ 300.00
Lapices. $ 100.00
Boligrafos. $ 100.00
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Engrapadora estandar. $ 150.00

Grapas estandar. $ 100.00
Equipo de computo con acceso a internet.  $ 1000.00
Impresora.

Cartuchos de tinta. $ 1000.00
Hojas bond tamafio carta y oficio. $ 100.00

Revistas médicas de investigacion electrénicas.

Libros de metodologia de investigacion.

Recursos financieros

Estimados en $2850.00 y seran a cargo del investigador responsable.

Xl.-Marco tedrico

Preeclampsia

Definicién: La Sociedad Internacional del Estudio de la Hipertensién en el
Embarazo (ISSHP) define a la preeclampsia (EP) como: La hipertension
gestacional después de las 20 semanas de gestacion o acompafada por una o
mas de las siguientes condiciones de aparicion reciente:! a) proteinuria, b)
disfunciobn de o6rganos maternos que incluyen: o lesion renal aguda (LRA)
(creatinina =2 90 umol /L; 1 mg/dL) o afectacion hepatica (transaminasas elevadas:
ALT o AST> 40 Ul /L) con o sin dolor abdominal en cuadrante superior derecho o
epigastrico o complicaciones neuroldgicas (eclampsia, estado mental alterado,
ceguera, accidente cerebrovascular, clonus, cefalea intensa, escotomas visuales
persistentes) o complicaciones hematolégicas (trombocitopenia: recuento de
plaquetas?.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) define a la EP como un
trastorno del embarazo asociado con hipertension de nueva aparicion, que ocurre
con mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestacion y frecuentemente
cerca del término. Casi siempre se acompafia con proteinuria; ademas también
puede presentarse con otros signos y sintomas en ausencia de proteinuria, asi

como también algunas de las siguientes caracteristicas graves: trombocitopenia
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(plaquetas 1,1 mg /dL o el doble de la basal en ausencia de enfermedad renal);
edema agudo de pulmén; o cefalea de nueva aparicion y no se explica por
diagnosticos alternativos o alteraciones visuales.?

Etiologia

La EP esta relacionada a fendmenos de alteracion placentaria (deficiente invasion
trofoblastica de los vasos espirales); la cual se manifiesta con una respuesta
vascular anormal a la placentacion pero también a la circulacion placentaria;
ocasionando asi hipoperfusion o disminucién del flujo sanguineo el cual se asocia
a un incremento de la resistencia vascular periférica, disminucion de la superficie
de las vellosidades coriales, aumento del nimero de infartos, arteriopatia decidual
e hipermaduracion de las vellosidades coriales; se relaciona con la agregacion
plaquetaria, la activacion del sistema de coagulaciéon y la disfuncion endotelial,
generalmente la enfermedad se resuelve después del nacimiento®.

Fisiopatologia

Aunque la fisiopatologia de la EP no se comprende por completo, las
caracteristicas distintivas de esta enfermedad incluyen aumento del indice de la
resistencia de la arteria uterina (IRAU), activacion inmunitaria cronica, restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU), aumento de citocinas inflamatorias, disfuncion
endotelial materna, disminucién de vasodilatadores y otras alteraciones
sistémicas, es importante destacar que la Unica solucion para la EP es el parto de
placenta, lo que deja a esta enfermedad como una de las principales causas de
parto prematuro®. La remodelacion vascular inadecuada y una placenta
hipoperfundida, que resultan de la migracién superficial del citotrofoblasto hacia
las arteriolas espirales uterinas, se han caracterizado como eventos iniciadores
importantes en la EP®. La placenta se vuelve isquémica, lo que conduce a la
liberacion de factores los cuales al encontrarse en la circulaciébn materna inducen
al estrés oxidativo/o a provocar una respuesta inflamatoria en el endotelio
materno, dando como resultado la expresién alterada de varios genes
involucrados en la regulacién vascular’. Ademas, un aumento de las células
inmunes y de las citocinas inflamatorias estad relacionado con la disfuncion

endotelial durante la EP®. Es importante destacar que los sellos distintivos como la
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endotelina-1 (ET-1), el factor antiangiogénico sFlt-1, los auto-anticuerpos
agonistas contra el receptor de angiotensina Il tipo | (AT1-AA) y la disminucion del
oxido nitrico (NO) han demostrado tener un papel importante en el desarrollo de la
PE®°.

Inflamacioén crénica

Durante un embarazo normal, existe un cuidadoso equilibrio entre las células
inmunitarias TH1 y TH2 y sus respectivas respuestas inmunitarias. Sin embargo,
en la EP, este equilibrio se interrumpe y hay un cambio hacia una respuesta TH1
que conduce a un entorno inmunoldgico cronico similar al experimentado por las
personas con enfermedades autoinmunes®®. El aumento de células inmunes TH1 y
citocinas aumenta la produccién de células B de autoanticuerpos contra el
receptor de angiotensina Il (Ang Il) tipo 1 (AT1-AA)! aumenta la expresion de ET-
1 y sFIt-1'2 y aumenta el estrés oxidativo'®, todo lo cual contribuye a la
fisiopatologia de la EP y, en ultima instancia, al desarrollo de hipertension durante

el embarazo.

Dado que el parto de la placenta es el Unico tratamiento eficaz para la EP, los
bebés nacidos de mujeres con EP a menudo sufren de restriccién del crecimiento
intrauterino y parto prematuro junto con algunas de las comorbilidades neonatales
asociadas (es decir, sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular) y aumento de la propension fetal. -perfiles inflamatorios!4.
Morbilidad y mortalidad perinatal:

La mayoria de complicaciones fetales estan asociadas a la EP, cuando la
enfermedad es grave o tiene un inicio temprano. Esta se asocia a una serie de
problemas perinatales a corto y largo plazo; incluida la muerte!®. Tenemos a corto
plazo: Restriccion del crecimiento fetal (RCIU), oligohidramnios, muerte fetal
intrauterina (MFIU), parto prematuro, puntaje de apgar bajo, frecuencia cardiaca
fetal no asegurada durante el trabajo de parto, necesidad de admision a la UCIN, y
a largo plazo: Pardlisis cerebral, bajo coeficiente intelectual, pérdida de la
audicién, discapacidad visual, resistencia a la insulina, diabetes mellitus,

arteriopatia coronaria, hipertension?. Las complicaciones perinatales en su
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mayoria se relacionan con el peso al nacer y la edad gestacional en el momento
del parto y estan atribuidas principalmente a la PE de inicio temprano (PIP). La
complicacion mas grave es la muerte fetal intrauterina (MFIU); y el riesgo de
presentarla varia segun la poblacion, gravedad de la EP y presencia de factores
de comorbilidad. Es asi que, para mujeres con EP, la mortalidad infantil es tres
veces mayor en paises subdesarrollados que en los paises desarrollados. Las
causas subyacentes de MFIU que se relacionan con la EP incluyen hipoxia aguda
y cronica, insuficiencia placentaria y desprendimiento prematuro de placenta®. En
mujeres con EP de inicio temprano o grave, el riesgo es mucho mayor;
aproximadamente el 25% de la EP los casos requieren parto antes de las 37
semanas de gestacion. Es estimado que alrededor de un tercio de los nacimientos
prematuros estan médicamente indicados, y que la EP es la indicacion principal
para el parto prematuro iatrogénico?. Los recién nacidos prematuros tienen mayor
riesgo de morbimortalidad neonatal; por lo que hay una relacion inversa de la
severidad y la edad gestacional al nacer. Dentro de la morbilidad neonatal también
pueden presentar enterocolitis necrotizante, retinopatia de prematuridad, displasia
broncopulmonar, hemorragia intraventricular y deficiencias del neurodesarrollo en
comparacion con los recién nacidos a término?. Con respecto al desarrollo
neurologico de la primera infancia y la edad escolar, los recién nacidos
extremadamente prematuros (<26 semanas de gestacién) manifiestan paralisis
cerebral ademas un coeficiente intelectual por debajo de la media (mas de dos
desviaciones estandar) en comparacién con sus compafieros. Ademas, pueden
presentar en un futuro pérdida auditiva neurosensorial, discapacidad visual, y
también tiene impacto a largo plazo; generalmente en la vida adulta la cual se
manifiesta con mayor riesgo de presentar resistencia a la insulina, diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares e hipertension?.

Parto prematuro

Se define como todo parto que ocurre antes de la semana 37, el paciente que
tiene 36 semanas y 7 dias es un prematuro menor de 37 semanas'®. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado a los nifios prematuros de

acuerdo con su edad gestacional, con menos de 37 semanas se considera
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prematuro general, de 34 semanas a 36 semanas con 7 dias prematuro tardio,
aguellos nacidos antes de las 32 semanas muy prematuro, menores de 28
semanas extremadamente prematuro?’.

Retraso en el crecimiento intrauterino

Esta patologia se relaciona con un crecimiento anormal en el embrion o el feto
durante el embarazo, esta anomalia puede ocurrir en término general de dos
formas, la primera es una reduccion en el crecimiento uniforme en todo el
individuo o simétrica, y la otra que es una reduccion del crecimiento asimétrica, en
este caso la cabeza y el cerebro se desarrollan en forma normal pero el resto del
cuerpo se desarrolla atrofiado respecto del tamafio*®.

Asfixia neonatal

Es la agresion al feto o recién nacido debido a la privacion de oxigeno o
insuficiente perfusibn en diversos O6rganos y es causante de alteraciones
sistémicas. La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos establecieron desde 1996 que para considerar el
diagnéstico de asfixia neonatal se deben cumplir las siguientes condiciones:
1.-Acidosis metabdlica con pH menor a 7.00 en sangre o en cordon umbilical.
2.-Puntaje de Apgar menor o igual de 3 a los cinco minutos.

3.-Alteraciones neurolégicas y/o falla organica multiple*®.

El Score Apgar describe la condicion del recién nacido luego del parto, su cambio
entre
el minuto y los 5 minutos, ademas un score bajo es indicativo para iniciar

maniobras de reanimacion. Se ha descrito que el test de Apgar tiene
aproximadamente una sensibilidad del 47% y una especificidad del 90%2°.
Mortalidad neonatal

La OMS define la mortalidad neonatal como la muerte entre el nacimiento y los 28
dias de vida?l. Los primeros 28 dias de vida —el periodo neonatal- representan la
etapa mas vulnerable para la supervivencia del nifio, ya que la inmadurez limita los
mecanismos de defensa??. El bajo peso al nacer, y el parto antes de la semana 37

de gestacion son los principales contribuyentes de mortalidad infantil.
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XIl.- Propuesta de solucion

Para hacer frente a esta patologia hipertensiva y las complicaciones fetales
asociadas, los responsables de la atencion en los servicios deben evitar, en la
medida de lo posible, que la enfermedad progrese a grados mayores, mediante
clinica, métodos predictivos y de laboratorio, métodos de gabinete, y los

medicamentos actualmente vigentes y los que se dispongan en el futuro.

Considerar a los recién nacidos hijos de madres con preeclampsia con mucho mas
cuidado y detenimiento sobre todo por el alto riesgo de mortalidad y de secuelas a

largo plazo.
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XIl.- Anélisis

Cuadro 1 Grupos de edad de gestantes atendidas durante el periodo de enero a
diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(anos) (No.) (%) acumulado
(%)
<=15 1 1.2 1.2
16 - 25 32 39.0 40.2
26 - 35 36 43.9 84.1
36 - 45 13 15.9 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Expediente clinico

Figura 1 ocupacién de pacientes gestantes atendidas en el periodo de enero-
diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico
El hogar fue la ocupacion mas frecuente (63 pacientes, 76.8%) como se puede

observar en la figura 1
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Figura 2 Estado civil de las pacientes gestantes atendidas en el periodo de enero-

diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

No. de pacientes

20.7%
15.9%

Union libre Casada Soltera

Estado civil

Fuente: Expediente clinico
Del total de la poblaciéon estudiada, 52 pacientes (63.4%) se encontraban en union

libre y 17 pacientes (20.7%) eran casadas, como se observa en la fig.2

Figura 3 Escolaridad de pacientes gestantes atendidas en el periodo de enero-

diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

mPrima@ mSecundaria mBachilerato mlicenciatura

Fuente: Expediente clinico
La escolaridad que predominé fue el bachillerato en 30 pacientes (37%) y la

secundaria con el mismo numero de pacientes como se aprecia en la figura 3.
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Figura 4 Resolucion del embarazo en pacientes atendidas en el periodo de enero-

diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

m Cesarea

B Parto

Fuente: expediente clinico
La via de resolucion del embarazo de las pacientes en estudio fue la cesarea en
81 (99%).

Figura 5 Sexo del recién nacido de madres atendidas en el periodo de enero-

diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

 BRESERESRBUSRRNE Femenino
| Masculino &
| sa% 46% m Femenino

m Masculino

Fuente: Expediente clinico
El sexo que predomino en los recién nacidos fue el masculino en 44 pacientes
(54%)
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Figura 6 Parto prematuro en recién nacidos de madres atendidas en el periodo de

enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

No. de pacienes

29.3%

Parto prematuro

Fuente: Expediente clinico

No

El parto prematuro se presentd en 58 pacientes (70.7%) y solo 24 pacientes

presentaron un parto a término (29.3%).

Cuadro 2 Edad gestacional de recién nacidos atendidos durante el periodo de

enero-diciembre de 2020 en el Hospital General de Pachuca

Variable
Edad gestacional

(semanas de
gestacion)

Total

<=26.0
26.1 -
31.0
31.1-
36.0
36.1+

Casos
0
7

23

11
41

Controles

1
3

23

14
41

Total

1
10

46

25
82

Fuente: Expediente clinico

La mayoria de los recién nacidos fueron pretérminos y el mayor porcentaje se

encontré entre las 31.3 y 36.0 semanas de gestacion, 46 recién nacidos (56.1%).

42



Cuadro 3 Peso de los recién nacidos atendidos durante el periodo de enero-

diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

Total
Casos Controles
Peso (grs) <=750 0 2 2
751 - 18 9 27
1650
1651 - 14 18 32
2550
2551+ 9 12 21
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico

Solo 2 pacientes (2.4%) presentaron un peso menor a 750 grs, el mayor
porcentaje se encontré entre 1651 y 2550 grs, 32 pacientes (29.3%) y 21
pacientes (25.6%) por arriba de 2551 grs, es decir con peso dentro de lo normal.

Cuadro 4 Talla de los recién nacidos atendidos durante el periodo de enero-

diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

Total
Casos Controles

Talla (cm.) <= 1 1 2
30

31 - 13 9 22
40

41 - 22 28 50
50

51+ 5 3 8

Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico
La talla de los recién nacidos mas frecuente fue entre los 41 y 50 cm (50

pacientes, 61%).
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Figura 7 Recién nacidos macrosomicos de madres atendidas durante el periodo

de enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

No. De pacientes

|24%
Si
Recién nacidos macrosomicos

Fuente: Expediente clinico
El peso mayor a 4000 g solo se observé en 2 pacientes (2.4%).

Figura 8 Restriccion del crecimiento intrauterino en recién nacidos de madres

atendidas en el periodo de enero-diciembre 2020 del Hospital General de Pachuca

82.9%

No. de pacientes

17.1%

Si

Restriccion del crecimiento intraterino

Fuente: Expediente clinico
Del total de la poblacién en estudio, 14 pacientes (17.1%) fueron diagnosticados

con restriccion del crecimiento intrauterino.
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Cuadro 5 Apgar al minuto de nacido de pacientes atendidos durante el periodo de

enero- diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

Total
Casos Controles
Apgar al minuto <=3 1 2 3
(puntos)
4-6 5 8 13
7-9 35 31 66
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico
Los pacientes que presentaron un puntaje menor a 3 de Apgar al minuto de nacido
fueron 3 (3.7%), entre 4 y 6 se presentd en 13 pacientes (15.9%) cémo se puede

observar en el cuadro 5.

Cuadro 6 Apgar a los 5 minutos en recién nacidos atendidos durante el periodo de

enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

Total
Casos  Controles

Apgar alos 5 4 - 1 2 3
minutos (puntos) 6

7- 40 38 78
9

10+ 0 1 1

Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico
Se puede observar que el Apgar mejoré a los 5 minutos ya no se presentaron
pacientes con valor menor a 3 puntos y solo 3 pacientes (3.7%) presentaron

puntaje entre 4y 6.
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Cuadro 7 Medidas de tendencia central y medidas de dispersion de las variables
cuantitativas de los recién nacidos de y madres atendidas en el periodo de enero-

diciembre 2020 en el Hospital General de Pachuca

Edad Edad Pesodel Talladel Apgaral Apgara
materna gestacional(sem recién recién minuto los 5
(anos) anas de nacido nacido  (puntos) minutos
gestacion) (gramos) (centimet (puntos)
ros)
Media 27.85 34.506 2038.54 43.32 7.20 8.52
Median 27.00 34.00 1975.00 44.00 8.00 9.00
a
Desv. 7.148 3.1274 758.059 5.520 1.309 0.906
Tip.
Varianz  51.089 9.781 574652.7  30.466 1.715 0.820
a 70
Minimo 15 26 750 30 3 4
Maximo 44 42 4200 55 9 10

Fuente: Expediente clinico

En el cuadro 7 se muestra, las medidas de tendencia central y de dispersion de
82 recién nacidos estudiados, en relacion a las variables maternas la edad
promedio fue de 27.85, con una edad minima de 15 y una maxima de 44 afios de
edad, la edad gestacional de los recién nacidos fue de 34.502 en promedio, con
un valor minimo de 26 y maximo de 42 semanas de gestacion, el peso promedio
fue de 2038.54 con un peso minimo de 750 y un maximo de 4200 g, el promedio
de talla fue de 43.32 un valor minimo de 30 y un maximo de 55 cm, el Apgar al
minuto tuvo un promedio de 7.20 un valor minimo de 3 y un maximo de 9 a los 5

minutos fue de 8.52 de promedio, un minimo de 4 y un maximo de 10.
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Figura 9 Trastornos en recién nacidos de madres atendidas en el periodo de

enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca
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Fuente: Expediente clinico

Dentro de las complicaciones que se observaron la asfixia se presentd en 20
recién nacidos (24.4%) , Los trastornos metabdlicos estuvieron presentes en 29
pacientes (35%). Los trastornos hematolégicos se observaron en 27 recién
nacidos (33%). El trastorno de la coagulacion se observé en 3 recién nacidos
(4%). 15 recién nacidos (18%) presentaron trastornos del neurodesarrollo. De los
82 recién nacidos estudiados, 66 (80%) presentaron trastornos respiratorios. Los
trastornos infecciosos estuvieron presentes en 41 pacientes (50%). Se observo
que 8 pacientes (10%) presentaron trastornos cardiacos, Otros trastornos

estuvieron presentes en 40 pacientes (49%)
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Figura 10 Hipoglicemia en recién nacidos de madres atendidas en el periodo de

enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

No mSi
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Fuente: Expediente clinico
De los trastornos metabdlicos la hipoglicemia fue la Unica complicacion que se

observo, 29 recién nacidos (35.4%)

Figura 11 Tipo de trastorno hematoldgico en recién nacidos de madres atendidas

en el periodo de enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

W Plaquetopenia

m Policitemia

Fuente: Expediente clinico

De los trastornos hematol6gicos observados fue la plaquetopenia en 24 pacientes

(89%) y la policitemia en 3 pacientes (11%).
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Figura 12 Tipo de trastorno respiratorio en recién nacidos atendidos durante el

periodo de enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca
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Fuente: Expediente clinico

Los trastornos respiratorios observados en orden de mayor frecuencia fueron:
taquipnea transitoria del recién nacido en 28 recién nacidos (42%), sindrome de
dificultad respiratoria en 18 pacientes (27%), neumonia en 17 pacientes (26%) y

asfixia en 3 pacientes (5%).

Figura 13 Tipo de trastorno de neurodesarrollo en recién nacidos atendidos en el

periodo de enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

W Hemorragia intraventricular

mRanopatia

Fuente: Expediente clinico

Dentro de los trastornos de neurodesarrollo los que se observaron en los recién
nacidos fue la hemorragia intraventricular en 1 paciente (7%) y la retinopatia en 13

pacientes (93%).
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Figura 14 Tipo de trastorno infeccioso en recién nacidos atendidos en el periodo

de enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

4 |

Infecciones

por hongos
5%

.

W Sepss

| Infecciones por hongos

Fuente: Expediente clinico

La sepsis fue la que predominé en 39 pacientes (95%) y solo se presentaron dos

casos (5%) de infeccién por hongos.

Figura 15 Tipo de trastorno cardiaco en recién nacidos atendidos en el periodo de

enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca
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Fuente: expediente clinico
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El trastorno cardiaco mas observado fue la persistencia del conducto arterioso en
7 pacientes (87%)).

Figura 16 tipo de otros trastornos en recién nacidos atendidos en el periodo de

enero-diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca

M Acidosis metabolica
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Fuente: Expediente clinico

Dentro de los mas frecuentes encontramos a la ictericia en 34 pacientes (58%),
acidosis metabdlica en 15 pacientes (25%) y enterocolitis necrotizante en 6

pacientes (7%) como se observa en la figura 24.

Cuadro 8 Complicaciones en los grupos de casos y controles

Total
Casos  Controle
S
Complicacio Si 40 40 80
nes No 1 1 2
Total 41 41 82

Fuente: expediente clinico
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Cuadro 9 Asfixia en los grupos de casos y controles

Total
Casos  Controles
Asfixia Si 13 7 20
No 28 34 62
Total 41 41 82

Fuente: expediente clinico

Cuadro 10 trastornos metabdlicos en los casos y controles

Total
Casos Controles
Trastorno Si 18 11 29
S No 23 30 53
metabdlic
0S
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 11 trastornos hematoldgicos en los casos y controles

Total
Casos Controles
Trastornos Si 19 8 27
hematolégi  No 22 33 55
cos
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 12 trastornos de la coagulacion en los casos y controles

Total
Casos Controles
Trastorno Si 2 1 3
sdela No 39 40 79
coagulaci
on
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico



Cuadro 13 trastornos respiratorios en los casos y controles

Total
Casos  Controles
Trastornos Si 38 28 66
respiratorio No 3 13 16
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 14 trastornos de neurodesarrollo en los casos y controles

Total
Casos Controles
Trastorno de Si 10 5 15
neurodesarrollo No 31 36 67
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 15 trastornos infecciosos en los casos y controles

Total
Casos  Controles
Trastorno Si 24 17 41
infeccioso No 17 24 41
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 16 trastornos cardiacos en los casos y controles

Total
Casos Controles
Trastorno Si 5 3 8
cardiaco no 36 38 74
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 17 otros trastornos en los casos y controles

Total
Casos  Controles
Otros Si 30 10 40
trastornos No 11 31 42
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 18 Restriccion del crecimiento intrauterino entre los casos y controles

Casos Controles

Restriccion del Si 9 5
crecimiento no 32 36
intrauterino

Total 41 41

To
tal
14
68

82

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 19 Parto prematuro entre los casos y controles

Total
Caso Control
S es
Parto Si 31 27 58
prematuro no 10 14 24
Total 41 41 82

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 20 Analisis bivariado de las complicaciones en recién nacidos de madres

con diagnostico de preeclampsia y madres sin preeclampsia

Chi-cuadrada Odds ratio Intervalo de
confianza (
95%)

Complicaciones 1.000 1.000 0.060-16.548

Asfixia 0.123 2.255 0.792-6.420

Trastornos 0.106 2.134 0.845-5.389
metabolicos

Trastornos 0.010 3.563 1.328-9.555

hematolégicos

Trastornos de la 0.556 2.051 0-179-23.550
coagulacion

Trastorno respiratorio 0.005 5.881 1.529-22.616

Trastorno de 0.153 2.323 0.717-7.529

neurodesarrollo

Trastorno infeccioso 0.122 1.993 0.828-4.799

Trastorno cardiaca 0.457 1.759 0.392-7.902

Otros 0.000 8.455 3.133-22.813

Restriccion del 0.240 2.025 0.615-6.672
crecimiento
intrauterino

Parto prematuro 0.332 1.607 0.614- 4.205

Fuente: Expediente clinico

Se realizé la prueba de Chi cuadrada de la variable complicaciones del recién
nacido con los casos (madres con diagnostico de preeclampsia) Yy controles
(madres sin preeclampsia), no mostré significancia estadistica pero al realizar de
manera independiente cada una de las complicaciones, las que mostraron

significancia estadistica fueron: los trastornos hematologicos, los trastornos
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respiratorios y otros (p= 0.010, p= 0.005 y p= 0.000 respectivamente), las
complicaciones que mostraron mayor riesgo de presentar las complicaciones
fueron: los trastornos hematoldgicos ( OR 3.563, IC 95% 1.328,9.555), trastornos
respiratorios ( OR 5.881, IC95% 1.529,22.616) vy otros (OR 8.455, 1C95%
3.133,22.813).

XIll. 1.- Discusién

Se realiz6 un estudio de Casos y Controles, se estudiaron a 82 recién nacidos, las
variables a evaluar fueron la morbimortalidad de los recién nacidos de madres con
diagnéstico de preeclampsia comparado con madres sin preeclampsia. En
Estados unidos, la preeclampsia es la principal causa de ceséarea,” Tran y
cols.,® también reportan una tasa alta de cesareas en pacientes con
preeclampsia, como lo pudimos corroborar en este estudio que la via de
resoluciéon del embarazo fue la cesarea (fig.4), en el total de la poblacion
estudiada, en México de acuerdo al Instituto Nacional de Geografia y Estadistica,?®
es la principal causa de nacimiento pretérmino por indicacion médica, secundario
a esto muy probablemente, la indicacion de la via de resolucion en estas

pacientes sea la cesarea, ya que el tratamiento definitivo es el parto del feto.?°

Poon y cols.,? refiere que las complicaciones perinatales en su mayoria se
relacionan con el peso al nacer y la edad gestacional en el momento del parto y
esta atribuido principalmente a la preeclampsia, y la complicacion mas grave es la
muerte fetal intrauterina. el parto prematuro se presentd con mayor frecuencia en
los casos (cuadro 19) pero no presentd significancia estadistica, coincidiendo con
este autor (Poon y cols?), quien también demostré que la preeclampsia es la
indicacion principal para el parto prematuro iatrogénico.? Contradictorio a nuestros
resultados Van Esch y cols.,?° refiere que los bebés nacidos de madres con EP
representan el 6% de los partos prematuros y el 19% de los partos prematuros

inducidos médicamente, porcentaje por debajo de lo que reportamos. Este mismo
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grupo de investigadores demostraron que los recién nacidos de madres con
preeclampsia tuvieron una mayor mortalidad perinatal resultados diferentes a los
que observamos en la poblacién estudiada y con resultados diferentes a los
reportados por Vazquez-Rodriguez et al.,*” en México quien reporta mortalidad

neonatal alta de 24.39%.

Alegria-Peralta*® en México, refiere que las complicaciones perinatales observadas
en su estudio fueron restriccion de crecimiento encontrada en 1 paciente,
representando el 3.3% del total de la muestra, un porcentaje menor a lo observado
en nuestro estudio la RCIU la cual fue mas frecuente en recién nacidos de madres
con preeclampsia, sin embargo, no mostré significancia estadistica (cuadro 18).
También refiere que la presencia de taquipnea transitoria del recién nacido se
presentd en 8 pacientes, representando el 26.7% del total coincidiendo con lo que
encontramos un porcentaje alto de recién nacidos con trastornos respiratorios
(figura 12) los cuales, si presentaron significancia estadistica y 2 muertes
neonatales, lo que representd un 6.7% del total de sus pacientes estudiadas, en
relacion a la mortalidad obtuvimos resultados diferentes, previamente ya

comentados.

Bohoérquez Cruz* realizdé un estudio en la Benemérita universidad auténoma de
puebla y también encontré que las complicaciones neonatales mas frecuente son
el sindrome de dificultad respiratoria con 45 casos representando un 46.7%,
seguido de restriccién en el crecimiento intrauterino con 32 casos con un 33.5 %,
Obito fetal 1 caso y 18 recién nacidos sanos con el 18.8% del total de los recién

nacidos, porcentajes mas altos comparados con los nuestros.

Khaner y cols., 3! report6 que las tasas de bajo peso al nacer y la prematuridad
son mas altas entre las mujeres con preeclampsia, coincidiendo con los resultados
observados en este estudio es mas frecuente el bajo peso en recién nacidos de
madres con preeclampsia (cuadro 3), y la prematurez (cuadro 19) pero no se

observé significancia estadistica.
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Kongwattanakul y cols., 38 observé que la asfixia al nacer es significativamente
mayor en madres con preeclampsia coincidiendo en los observado en nuestro
estudio si es mas frecuente en presencia de preeclampsia (cuadro 9) pero no

mostro significancia estadistica.

Melese y cols., 40 demostraron que los recién nacidos de madres con
preeclampsia presentan con mayor frecuencia un puntaje de Apgar bajo, diferente
a lo que reportamos no se observaron diferencias de Apgar entre los casos y los

controles (cuadro 5y 6).

Quispe-Rivas y cols.,*? refieren que en el andlisis bivariado , las variables tipo de
preeclampsia, sepsis y convulsiones neonatales, peso al nacer, peso para la edad
gestacional, puntaje Apgar y mortalidad perinatal presentaron significancia
estadistica , no coincidiendo con lo que encontramos ya que las variables que
fueron estadisticamente significativas fueron los trastornos hematoldgicos (
plaguetopenia y policitemia), los trastornos respiratorios ( taquipnea transitoria del
recién nacido, sindrome de dificultad respiratoria y neumonia) y otros (
enterocolitis necrotizante, ictericia, falla renal, acidosis metabdlica ) (cuadro 20),
resultados parecidos a los demostrado por Bharadwaj y cols., 3 y Tran cols., **
en relacion al sindrome de dificultad respiratoria y con Mouna y cols., % en
relacion a la plaquetopenia, los cuales son mas frecuentes en madres con

preeclampsia.

XIV.- Conclusiones

En este trabajo muestra que el recién nacido de madre con diagndstico de
preeclampsia presenta con mayor frecuencia trastornos hematoldgicos
(plaquetopenia y policitemia), trastornos respiratorios (taquipnea transitoria del
recién nacido, sindrome de dificultad respiratoria y neumonia) y otros (enterocolitis
necrotizante, ictericia, falla renal, acidosis metabdlica), ademas no se presentaron

casos de muerte perinatal y la asfixia en base al Apgar.
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XV.- Recomendaciones

El objetivo principal del tratamiento en mujeres con preeclampsia es prevenir las
complicaciones materno-fetales, ya es conocido, que el control prenatal debe ser
extensivo al 100% de las gestantes, que durante este control deben buscarse
factores de riesgo; en aquellas en quienes se detecta, utilizar métodos predictivos
a partir del segundo trimestre, para el diagnostico temprano e iniciar manejo

igualmente temprano y adecuado, para evitar el parto prematuro.

Por lo reportado en este estudio se ratifican que esta enfermedad representa un
factor de riesgo muy importante para la presentacion de una serie de
complicaciones graves, que conducen a una morbilidad y mortalidad aumentadas

en el recién nacido.

La informacion aqui presentada sobre el impacto en la vida extrauterina de los
hijos de madres con preeclampsia sefiala la falta de entendimiento de los
procesos complejos que se dan durante el embarazo con preeclampsia, mas alla
de los obvios efectos sobre el peso o secundarios a la prematurez, el hecho de
que estos neonatos pueden presentar cuadros mas severos que los otros
neonatos igualmente prematuros, lo que obliga a considerarlos con mucho mas
cuidado y detenimiento, y sobre todo el riesgo alto de mortalidad y de secuelas a

largo plazo.

XVI. Sugerencias
Hacer extensivo el control prenatal a las mujeres embarazadas , detectando

factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia.
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Iniciar manejo temprano y adecuado de acuerdo a las condiciones de las
pacientes emabarazadas con diagnostico de preeclampsia para prevenir el parto

prematuro.

Atender al recién nacido hijo de madre preeclamptica con mucho mas cuidado y

detenimiento.

Considerar que en los recién nacidos hijos de madre preeclamptica estudiados en
el Hospital General de Pachuca los trastornos hematolégicos y trastornos
respiratorios fueron frecuentes por lo que se debe de contar con los recursos para

su atencion.
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XVIIl.- Anexos
Anexo 1

Secretaria de Salud de Hidalgo
=) Hospital General de Pachuca
UNIVERSIDAD AUTéOMA DEL Subdireccion de Ensefianza e
ESTADO DE HIDALGO |nvestigacién
Jefatura de Investigacion

—p™=D%No=

Hoja de recoleccion de datos del protocolo:

Morbimortalidad en recién nacidos hijos de madres con diagnéstico de
preeclampsia comparado con recién nacidos hijos de madres sin preeclampsia en
el servicio de Pediatria del Hospital General de Pachuca

1) Caso 2) control

Perfil clinico de la madre y el recién nacido

2) Edad 3) Ocupacion 4) Estado civil 5)Escolaridad

6) Edad 7) Via de 8) Sexo del recién 9) Parto

gestacional resolucién del nacido prematuro
embarazo 1.- femenino

Semanas de edad 1.- cesarea 2.- masculino 1.-si

gestacional _ 2.-parto 2.-no

10) Mortalidad neonatal

67



Obito fetal Muerte neonatal
1.-si 1.-si
2.-no 2.-no

11) Peso del recién nacido
EBPN MBPN BPN
(extremo (muy (bajo
bajo bajo peso al
peso al peso al nacer)

nacer) nacer) 1.-si

1.-si 1.-si 2.-no
2.-no 2.-no
Peso Macrosémico

normal 1.-si

1.-si 2.-n0

2.-no

12) Peso ars
13) Talla cm

14) Restriccion del crecimiento intrauterino

1.-si

2.- No
15) Apgar
Al A los 5

minuto  minutos

Puntos Puntos

Recién nacido vivo

1.-si

2.-no

68



Asfixia
1.-si

2.-no

16) complicaciones

Marcar con una X

1.- Trastornos metabdlicos
(hipoglicemia, hipocalcemia )
2.- Trastornos hematolégicos
Plaguetopenia

Neutropenia

Policitemia

3.- Trastornos de coagulacion
Taquipnea transitoria del recién
nacido

4.- Trastornos respiratorios
Taquipnea transitoria del recién
nacido

Asfixia

5.- Trastornos neurodesarrollo
Hemorragia intraventricular
Hipoacusia neurosensorial
Hipoplasia cerebral

Retinopatia

6.- Trastornos infecciosos
Sepsis

Infecciones por hongos

7.- Trastornos cardiacos

Dafio miocardico

Si

No
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Persistencia de ductus arterioso
Disfuncién diastdlica de
ventriculo izquierdo

8.- Otros

Ictericia

Enterocolitis necrotizante
Hipotension

Acidosis metabolica
Insuficiencia renal

Hipotiroidismo
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Anexo 2

s o= ¥

Hidaigo crece

| Geasral ‘S0 0 BALD DF MDAL00 S

Hospital General de Pachuca Dr. Sergio Lopéz de Nava y Villasana
Subdireccién de Ensefianza, Capacitacién e
Investigacién

Dependencia: Secretaria de Salud

U. Administrativa: Hospital General Pachuca
Area Generadora: Subdireccién de Ensefianza,
Investigacién y Capacitacion

No. De Oficio: 165 /2021

Pachuca., Hgo. 13 de diciembre del 2021

Asunto: Autorizo ejecucion de investigacion.

M.C. YESSICA SARAHI PALACIOS VARGAS
MEDICO RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD
DE PEDIATRIA
PRESENTE

Despueés de que el Comité de Investigacién y Comité de Etica en Investigacion del Hospital
General de Pachuca evaluaran las enmiendas del Protocolo de Investigacion titulado:

Morbimortalidad en recién nacidos hijos de madres con diagnéstico de preeclampsia
durante el periodo de enero a diciembre del 2020 en el Hospital General de Pachuca.

Me permito comunicarle que cumple con los cambios solicitados por lo que se autoriza su
ejecucion y queda registrado con el No. 2021/120 del libro correspondiente.

Al finalizar el levantamiento de la informacién que su investigacién, debera pasar al
Departamento de Investigacion para que se le otorgue el archivo electrdnico
correspondiente al Informe Técnico Final, el cual de_gﬁé de entregar a este Departamento
para darle continuidad a sus tramites. G

&5 *.
Pl ;

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

ATENTAMEN

SECRETAPIA DE SALUD
DE HIDALGO

Hospital Generiag Phchuea
E _Shhchu-cr,mn de Enqennnza,
mmwt;u.um 2 b, M 2
Dr. Sergio Lépez de Nava y Vill de Ensefianza) i 2
Autorizs: Investigacion T—
T M. en C. Maria Alma Olvera Villa-Investigadora >
aiagid Dr. &n C. Sergio Mufioz Juérez - Investigador ( $
Realizé: C.Elyda Alejandra Rsémilkhs.»Apuyomhkh:ﬁv?Z\/

\

Pachuca - Tulancingo 101, Col. Ciudad de los Nifios,
Pachuca de Soto, Hgo., C. P. 42070

Tel.: 01(771) 713 4649

www.hidalgo.gob.mx Carr



