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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo Determinar la morbilidad
Neonatal con mayor frecuencia en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo del Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia,
2018. La Metodologia utilizada fue una investigacion de tipo descriptivo,
observacional, retrospectivo de corte transversal; los métodos aplicados
fueron el inductivo y observacional cuyo nivel y disefio de investigacion fue
descriptivo; se trabajé con los neonatos, hijos de madres con preeclampsia
atendidos en el Hospital Regional Zacarias correa Valdivia durante el 2018
siendo un total de 123 neonatos, se utilizo la técnica de analisis de datos a
través de la ficha de registro de datos; luego los datos se procesaron en el
paquete estadistico Spss versidn 24 para calcular las frecuencias. Los
resultados hallados fueron: el 68.3% de las madres tuvieron preeclampsia
severa, el 12.2% hipertension crénica sobreafiadida la HIE, el 6.5%
eclampsiay el 5.7% HELLP, el 71.5% de neonatos fueron a término, el peso
promedio fue de 2737 Kg, el apgar y el test de Silverman en su mayoria
fueron normales, las morbilidades neonatales halladas fueron prematuridad
en el 25.2%, sindrome de distrés respiratorio el 21.2%, depresion severa
6.5%, trastorno metabdlico el 5.7%, sepsis y trastorno hematoldgico el
2.4%. En conclusion la morbilidad neonatal de mayor frecuencia en el hijo
de madre con enfermedad hipertensiva del embarazo fueron: la

prematuridad y el sindrome de distrés respiratorio.

Palabras clave: morbilidad neonatal, preeclampsia, neonato..



ABSTRACT

The objective of the present investigation was to determine the Neonatal
morbidity with greater frequency in the son of a mother with hypertensive
disease of pregnancy at the Regional Hospital Zacarias Correa Valdivia,
2018. The methodology used was a descriptive, observational,
retrospective cross-sectional investigation; the applied methods were the
inductive and observational methods whose level and design of the
research was descriptive; We worked with neonates, children of mothers
with preeclampsia treated at the Regional Hospital Zacarias Belt Valdivia
during 2018, with a total of 123 neonates, using the technique of data
analysis through the data record card; then the data was processed in the
statistical package Spss version 24 to calculate the frequencies. The results
found were: 68.3% of the mothers had severe preeclampsia, 12.2% chronic
hypertension on top of the HIE, 6.5% eclampsia and 5.7% HELLP, 71.5%
of neonates were full term, the average weight was 2737 Kg , the apgar and
the Silverman test were mostly normal, the neonatal morbidities found were
prematurity in 25.2%, respiratory distress syndrome in 21.2%, severe
depression in 6.5%, metabolic disorder in 5.7%, sepsis and haematological
disorder in 2.4 %. In conclusion, the most frequent neonatal morbidity in the
mother's son with hypertensive disease of pregnancy were: prematurity and

respiratory distress syndrome.

Keywords: neonatal morbidity, preeclampsia, neonate .
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INTRODUCCION

Las enfermedades hipertensivas del embarazo, en especial la
preeclampsia, es considerada una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad perinatales; ella condiciona prematuridad, bajo peso al nacer

y un incremento de muertes perinatales. (2)

Esta entidad es un trastorno sistémico de etiologia desconocida y
constituye una de las razones mas importantes de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal en el mundo, que afecta entre el 2 y el 7 % de los
embarazos en nuliparas sanas; por otra parte, en paises donde los
controles prenatales no tienen un adecuado seguimiento, la preeclampsia-

eclampsia representa entre el 40-80 % de las muertes maternas. (5)

Entre las complicaciones perinatales a tener en cuenta en el tema que
estamos revisando sobre embarazo multiple-, estan la restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), prematuridad, alteracion del bienestar
fetal, muerte fetal especialmente tardia, morbimortalidad neonatal y
morbilidad en la adultez, como hipertension arterial, dificultad para crecer,

dificultades de aprendizaje, sindrome metabdlico (9)

En el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia las enfermedades
hipertensivas son patologias de mayor frecuencia que se atienden, pero las
investigaciones sobre la morbilidad neonatal alin son escasas, por ende, la
presente investigacion tuvo como objetivo determinar la morbilidad

neonatal en el hijo de madre con preeclampsia durante el 2018.

El presente trabajo esta organizado en cuatro capitulos que describo a
continuacion: CAPITULO [: Problema. CAPITULO II: Marco Tedrico.
CAPITULO Ill: Metodologia de la investigacion. CAPITULO IV:
Presentacion de resultados, conclusiones, recomendaciones, referencia

bibliografica y anexos.

La Tesista

xii



1.1

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Fundamentacién del problema

La hipertension inducida por el embarazo es una enfermedad que
complica el embarazo progresiva y solapadamente, acarreando con
frecuencia graves consecuencias maternas Yy perinatales.
Conocemos que es una alteracion bioquimica y organica del
endotelio vascular, con predominio de sustancias contractiles sobre
las relajantes, —lo que lo hace labil a las sustancias vasopresoras—,
asi como incremento de la actividad mitogénica y anormalidades de

los mecanismos de coagulacion.(1)

Entre las enfermedades hipertensivas del embarazo, Ila
preeclampsia, es el desorden hipertensivo mas frecuente del
embarazo, variando su incidencia entre 2% y 25% en diferentes
partes del mundo segun la OMS. En los Estados unidos la frecuencia
esta entre 6 a 7%, en el Peru su incidencia ocurre hasta en un 15%.
(2). Afecta a la madre y al feto y recién nacido, con alta

morbimortalidad e incremento en el mundo y en nuestro pais. (3)

En Cuba se estima que 8% de las mujeres embarazadas
evolucionan con algun grado de pre eclampsia y aproximadamente

40 % de los hijos de estas madres padecen alguna complicacion.

En el Peru la preeclampsia es la segunda causa de muerte materna
y representa hasta un 32% de la mortalidad materna, de esta forma

se convierte en un grave problema de salud. Su efecto no solo altera

13



la salud materna, pues la elevada tasa de prematuridad y el retardo
de crecimiento intrauterino asociado, incrementa la mortalidad

perinatal. (2)

La incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor
en la costa que en la sierra, pero la mortalidad materna por esta
causa es mayor en la sierra; no parecen existir diferencias mayores
entre las caracteristicas de esta enfermedad en ambas regiones (4).
En el Perd, es la segunda causa de muerte materna, con 32%. En la
Direccion de Salud de Lima Ciudad es la primera causa de muerte,
entre los afios 2000 a 2009, con 33%. En el Instituto Nacional
Materno Perinatal es también la primera causa de muerte materna,
entre los afios 2003 y 2013, con 43% (5). Durante 2013, se atendi6
un total de 16 972 partos, de los cuales 1 427 (8,4%) estuvieron
complicados con problemas de hipertension arterial y 975 casos
(5,74%) con preeclampsia/eclampsia (6).

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva del embarazo con
alta morbilidad y mortalidad para el binomio madre-hijo (7). Ademas
es origen de 24% de las muertes perinatales (8) y causa principal de

restriccion del crecimiento intrauterino. (9)

Entre las complicaciones perinatales a tener en cuenta en el tema
que estamos revisando sobre embarazo mudltiple-, estan la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), prematuridad,
alteracion del bienestar fetal, muerte fetal especialmente tardia,
morbimortalidad neonatal y morbilidad en la adultez, como
hipertension arterial, dificultad para crecer, dificultades de
aprendizaje, sindrome metabdlico. (10)

Cuando la preeclampsia es severa, y de acuerdo al tiempo de
evolucion, pueden dar lugar en el nifio a peso bajo al nacer (< 2,500

0), prematurez y retardo en el crecimiento intrauterino; en este ultimo

14



1.2

183.

caso se presentan datos clinicos de disfuncion placentaria. La
desnutricion in utero se cree es debida a infartos placentarios, que
impiden la perfusién sanguinea de la placenta en 50 a 65% por lo
gue el feto no alcanza a cubrir sus necesidades nutricias (11)

La preeclampsia, complica de 3 a 22% de los embarazos y es la
segunda causa de muerte materna en el Peru, con 32%, y la primera
causa de muerte materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal,
con 43%.

En el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia, la preeclampsia es
una patologia frecuente, cuya morbilidad en el neonato es poco

estudiada.

Formulacion del problema

1.2.1. Problema general
¢, Cual es la morbilidad en el hijo de madre con hipertension
durante el embarazo del Hospital Regional Zacarias Correa
Valdivia, 2018?

Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Determinar la morbilidad Neonatal con mayor frecuencia en el
hijo de madre con enfermedad hipertensiva del embarazo
atendidas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia,
2018.

1.3.2. Objetivos especificos
o ldentificar el tipo de enfermedad hipertensiva del embarazo
atendidas en madres atendidas en el Hospital Zacarias
correa Valdivia, 2018.
o ldentificar las caracteristicas neonatales en el hijo de
madre con enfermedad hipertensiva del embarazo
atendidas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia,

2018.
15



1.4.

155

o Describir el Test de Silverman-Anderson en neonatos de
madres con enfermedad hipertensiva del embarazo
atendidas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia,
2018

o Estimar la frecuencia de morbilidad neonatal en el hijo de
madre con enfermedad hipertensiva del embarazo
atendidas en el Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia,
2018.

Justificacion e importancia

La hipertension inducida por el embarazo (HIE) es una complicacién
gue puede ocasionar graves consecuencias en la madre y su hijo,
incluyendo la muerte, En el Perq, la incidencia de la HIE fluctla entre
3y 10% en la poblacion general, siendo menor en la practica privada.
(12)

Recién conocemos que la enfermedad es una alteracion compleja
de la fisiologia endotelial, principalmente de origen bioquimico y con
evidencia de compromiso inmunolégico. Y aunque se hace patente
después de las 14 semanas de gestacion, realmente, empieza

mucho antes, practicamente, con la placentacion. (12)

Con la presente investigacion se describira las morbilidades
neonatales del hijo de madre con enfermedad hipertensiva del
embarazo atendidas en el Hospital Zacarias Correa durante el afio
2018; ello permitird proponer estrategias para el manejo y

prevencion de las complicaciones en el neonato.

Limitaciones de la investigacion
La investigacion se vio limitada por el registro de talla en las historias
clinicas que variaban entre un evaluador y otro, por tanto, no se

considero en la investigacion.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO
Antecedentes de la investigacion
Internacional
Saez, et al (13) en su investigacion Resultados perinatales
relacionados con trastornos hipertensivos del embarazo.
Introduccion: los trastornos hipertensivos del embarazo se
relacionan con una elevada morbilidad y mortalidad perinatal.
Objetivo: determinar la incidencia de resultados perinatales
desfavorables asociada con los distintos trastornos hipertensivos del
embarazo. Métodos: estudio observacional descriptivo prospectivo,
realizado en el Hospital General Docente "Enrique Cabrera”, del 1ro.
de enero al 31 de diciembre de 2010. La muestra fue de 108
pacientes con diagndéstico de hipertension y en ellas se determind,
edad gestacional al parto, peso y apgar del neonato, diagndstico de
sufrimiento fetal y necesidad de cuidados intensivos neonatales. Se
usaron porcentajes y test de Chi-cuadrado para variables
cualitativas, utilizando el sistema estadistico para Windows SPSS-
11.5. Resultados: la prematuridad fue mas frecuente en las
pacientes con eclampsia (4/100 %) y preeclampsia (16/66,7 %), el
peso medio de los neonatos fue inferior en las pacientes con
eclampsia (1540 + 1160), hipertension crénica con preeclampsia
sobreanadida (2226,2 + 1236,2) y preeclampsia (2442 + 917), la
mayor frecuencia de mortinatos, ocurrio en las pacientes con
eclampsia y en aquellas con preeclampsia sobreafiadida (25 % cada
una). Conclusiones: la preeclampsia-eclampsia se asocié con
elevada morbilidad y mortalidad perinatal, durante el periodo
estudiado.
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Rubio et al, (14), en su investigacion Morbimortalidad materna y fetal
en pacientes con preeclampsia grave; La presencia de
preeclampsia, combinacién de hipertension y proteinuria tras la 20
semana de gestacion aumenta de una manera notoria el riesgo de
mortalidad y morbilidad perinatal y materna. El objetivo del estudio
realizado es conocer los resultados perinatales y la morbimortalidad
materna en las mujeres que presentaron una preeclampsia grave en
el Complejo Hospitalario de Albacete. Conclusiones Analizando
nuestros resultados, hemos observado que en nuestra muestra la
mortalidad, tanto materna como fetal, fue menor que la observada
por otros autores y los neonatos de las mujeres que desarrollaron
preeclampsia grave que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos con eclampsia o sindrome de HELLP tuvieron una mayor

morbilidad.

Gomez y Danglot (15) en su investigacion el neonato de madre con
preeclampsia-eclampsia; Se considera como fetopatia por
preeclampsia-eclampsia (FPE) al conjunto de alteraciones
observadas en los recién nacidos de mujeres con diagnostico de
preeclampsia-eclampsia. Tales manifestaciones pueden estar
asociadas a alteraciones del crecimiento intrauterino y la
homeostasis en la vida fetal, durante el trabajo de parto, en la etapa
neonatal o presentarse a largo plazo. Otro factor que puede
intervenir negativamente en estos neonatos son los medicamentos
administrados a estas mujeres. Se estima que la frecuencia de
preeclampsia-eclampsia en el mundo varia entre 5-9% de los
embarazos y que este problema es de cinco a seis veces mas
frecuente en mujeres primigestas. Se observa en el 14-20% de las
gestaciones mudltiples; en el 30% de las mujeres con anomalias
uterinas graves y en el 25% de las embarazadas que cursan con
hipertension o nefropatia cronica. En cuanto a la eclampsia, ésta
ocurre en uno de cada 2,000 mujeres embarazadas y la reincidencia

de preeclampsia-eclampsia es probablemente debida a un gen
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recesivo. En esta comunicacion se revisan las complicaciones que
pueden presentar los nifios de madres con preeclampsia-eclampsia,
tanto en la etapa prenatal como en el periodo neonatal inmediato y
a largo plazo, hallandose mortalidad en los nifios de estas mujeres
es significativamente mas alto en neonatos con el sindrome de
dificultad respiratoria: RM = 23.7 (IC95% 3.3-478), el uso de
ventilacion mecénica: RM = 334 (IC95% 42.6- 7,084), la insuficiencia
renal aguda: RM = 26.1 (IC95% 5.2-177) y la hemorragia pulmonar:
RM = 8.4 (IC95% 2.7-27.1). Como contraste, en este mismo
estudio,19 se encontr6 que los factores protectores de riesgo de
muerte por eclampsia en la madre fueron la alta escolaridad
materna: RM = 0.11 (IC95% 0.01-0.66) y el que los neonatos
tuviesen la desnutricion in utero: RM = 0.39 (IC95% 0.18-0.84) y la
taquipnea transitoria del recién nacido: RM = 0.02 8 (1C95% 0.00-
0.15).

Flores, Lino y Padilla, (7) Morbilidad y mortalidad en neonatos de
madres con preeclampsia severa; con el Objetivo. Conocer si hay
diferencias en la morbilidad y mortalidad de neonatos nacidos de
mujeres con preeclampsia severa con respecto a los nacidos de
mujeres sin preeclampsia. Material y métodos. Estudio prospectivo,
en 236 neonatos nacidos por cesarea de madre con preeclampsia
severa, (grupo A) y 214 hijos nacidos de madre sin preeclampsia. Se
analizé la morbilidad y la mortalidad. Resultados. Hubo diferencias
entre ambos grupos en: el sexo, en desnutricion intrauterina, dias de
hospitalizacion, en el peso y la longitud y en la edad de gestacion.
En cuanto a la morbilidad y mortalidad no mostraron diferencias; sin
embargo, al analizar los padecimientos hubo diferencias
significativas en hipoglucemia y policitemia, con mayor frecuencia en
el grupo A. En cambio en el grupo B fue mas alta en asfixia perinatal,
en el sindrome de aspiraciéon de meconio, en taquipnea transitoria,
en neumonia intrauterina y en enterocolitis necrosante.
Conclusiones. Los resultados concuerdan con lo informado en la

literatura de una mayor frecuencia de desnutricion intrauterina en
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hijos de mujeres con preeclampsia. La morbilidad y la mortalidad
fueron similares entre ambos grupos, pero los padecimientos fueron
diferentes; en los nifios de madres con preeclampsia, los problemas

gue presentan mas bien son propios de los desnutridos en Utero.

Nacional

Pacheco et al (1); en su investigacion Repercusion de la
preeclampsia/ eclampsia en la mujer peruana y su perinato, 2000-
2006; con el Objetivos: Determinar las caracteristicas maternas de
la preeclampsia (PE) y eclampsia (E) en hospitales del Peru y las
repercusiones en las madres y sus recién nacidos. Disefio: Estudio
observacional, analitico, de corte transversal. Lugar: Hospitales del
Ministerio de Salud (MINSA), Peru. Participantes: Gestantes sin
PE/E y con preeclampsia y eclampsia, y sus recién
nacidos. Métodos: Se realiz6 un estudio de los datos del Sistema de
Informacién Perinatal SIP 2000 de 310 795 gestantes y sus 314 078
recién nacidos (RN) atendidos durante los afios 2000 a 2006 en 28
hospitales del Ministerio de Salud del Perd. Para el andlisis de los
datos se usO los paquetes estadisticos SPSS 14.0 y Epi Info
6.0. Principales medidas de resultados: Caracteristicas maternas y
neonatales y repercusiones por la PE/E. Resultados: Del total de
gestantes, 295 075 no tuvieron PE/E (94,9%) y 15 720 sufrieron de
PE/E (5,1%) [14 993 (4,8%) preeclampsiay 727 (0,24%) eclampsia].
Se asociaron a la PE de manera significativa la edad materna de 35
afios o mas, el embarazo gemelar, el desprendimiento prematuro de
placenta y el parto por cesarea; y se relacionaron a la eclampsia ser
menor de 20 afios, la solteria, analfabetismo/educacion incompleta,
el embarazo multiple, desprendimiento prematuro de placenta y el
parto por cesarea. En los recién nacidos de madres con PE/E, hubo
significativamente peso bajo para la edad gestacional, Apgar bajo
gue requirié reanimacion y peso menor a 2 500 g al egreso del RN.

Hubo tendencia a mayor mortalidad materna y neonatal en la
20



eclampsia, en relacion a las gestantes sin PE/E o con preclampsia
sin convulsiones. Conclusiones: En el presente estudio sobre la
PE/E en hospitales peruanos del MINSA, la incidencia y la
morbimortalidad materna y neonatal fueron similares a la de otros
paises y se asociaron a factores sociales y etarios. Es indispensable
continuar actualizando la informacion, para conocer la evolucion de

esta temible complicacion del embarazo en nuestro pais.

Pacheco (10), Preclampsia en la gestacién multiple; se presenta una
resefia de lo conocido sobre la asociacién de la preeclampsia y el
embarazo multiple, haciendo una somera actualizacion sobre la
fisiopatologia de la preeclampsia y su ocurrencia en el embarazo
multiple de acuerdo a la variedad y numero de fetos, sefialando la
importancia de su deteccién temprana con la historia clinica, factores
asociados, la flujometria Doppler y los marcadores bioquimicos
actualmente utilizados. Se destaca el aumento del embarazo
multiple en las ultimas décadas por los tratamientos de fertilizacion
asistida, la prevencion asumida por los centros de fertilidad en la
transferencia de embriones y el manejo oportuno de estos casos
obstétricos complejos.

Pinedo y Orderique (16), en su investigacion Complicaciones
maternoperinatales de la preeclampsia-eclampsia con el objetivo de
Identificar las complicaciones materno-perinatales de la
preeclampsia y eclampsia. Disefio: Estudio analitico de corte sobre
359 casos de gestantes y sus respectivos productos, con
preeclampsiay eclampsia, diagnosticados en el periodo del 1 de julio
de 1997 al 30 de junio de 1998 en el Hospital Maria Auxiliadora. Se
revisd las historias clinicas respectivas y se determiné las
repercusiones maternoperinatales, segun clasificacion clinica. Las
frecuencias encontradas segun esta clasificacion, fueron sometidas
a una tabla de doble entrada, para compararlas con el grupo control
dada, por el resto de las pacientes sin la enfermedad. Se consideré

un valor de p < 0,05 como significativo. Resultados: En el intervalo
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2.2

de 5 afos la preclampsia aumenté significativamente de 7,0% a
10,6%, mientras que la eclampsia disminuy6 de 0,8% a 0,4% Las
complicaciones maternas mas frecuentes relacionadas a muerte
fueron sindrome HELLP, CID, ruptura de hematoma subcapsular
hepatico y hemorragia cerebral; y las complicaciones perinatales la
depresion neonatal, pequefio para la edad gestacional, depresion y
asfixia neonatal, distrés respiratorio y prematuridad. Conclusiones:
Las complicaciones meédicas de la madre y el nifio como
consecuencia de la preeclampsia y eclampsia son frecuentes. La
frecuencia y gravedad de las mismas aumentan con la progresion de
la enfermedad. Se sugiere por ello prever la convulsién y el manejo
de la enfermedad debe ser oportuno, con protocolos bien
establecidos y con dosis completas de los medicamentos, como el

sulfato de magnesio.

Bases tedricas

2.2.1. Enfermedad Hipertensiva del embarazo
La hipertension arterial es un sindrome cardiovascular
complejo, progresivo y multicausal que origina cambios
funcionales y estructurales en el corazon y el sistema vascular

gue pueden conducir a morbilidad prematura y muerte.

2.2.1.1. Clasificacién de la enfermedad hipertensiva del

embarazo (12)

La HIE esta incluida en la clasificacion de las
enfermedades hipertensivas del embarazo, grupo
heterogéneo cuyo denominador comidn es el
incremento de la presion arterial media (PAM) a mas
de 106 mm de Hg durante el embarazo. La PAM se
obtiene sumando la presion diastolica mas un tercio
la diferencia entre la sistdlica y la diastolica.
Clasicamente, se ha definido la hipertension en el
embarazo como el incremento durante la gestacion

de la presion sistolica en 30 mm de Hg o mas, o de la
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diastdlica en 15 mm de Hg o mas, o de ambas; o,

grosso modo, una PA =140/ 90.

Se clasifica:

|A. Hipertensién inducida del embarazo

1. Preeclampsia: hipertension, proteinuriay edema presentes después de las 20 semanas de
gestacién

Leve: PAM<=126

Severa:PAM > 126, proteinuria > 5 g,edema masivo, oliguria o anuria.

|2. Eclampsia: hipertensiéon mas convulsiones y/o coma.

|3. Sindrome HELLP: hemodlisis, enzimas hepéticas elevadas, plaguetopenia.

B. Hipertensidn crénica, de cualquier causa: presion arterial mayor de 140/90 mm Hg
detectada antes de las 20 semanas de gestacion, en ausencia
de enfermedad del trofoblasto

C. Hipertension cronica con HIE sobreafiadida: hipertensidn crénica que, en la segunda mitad
del embarazo, se complica con proteinuria y edema

D. Hipertensidn tardia y transitoria: Hipertension generalmente leve que aparece brevemente al
final del embarazo, en el parto o el puerperio, sin causar mayores trastornos.

Fuente: Pacheco Romero José en Enfermedad hipertensiva del embarazo, nuevos
conceptos.

A. Hipertension inducida por el embarazo

Preeclampsia

La preeclampsia-eclampsia es un sindrome
asociado a factores aun no bien definidos, que se
caracteriza por la presencia de edema,
hipertension arterial y proteinuria en mujeres
embarazadas entre la vigésima semana de

gestacion hasta 14 dias después del parto.

La preeclampsia es una enfermedad de origen
desconocido y multifactorial cuyo tratamiento
definitivo es el parto, ademas de ser causal de
repercusiones sobre la madre y el recién nacido, es
motivo de hospitalizaciones prolongadas vy
repercusiones econdomicas para la familia, los
establecimientos de salud y el sistema de salud del
pais. Este trastorno hipertensivo multisistémico
exclusivo del ser humano complica
aproximadamente el 10% de todos los embarazos
con una incidencia ligeramente mayor en los

paises en desarrollo, constituye una de las
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principales causas de muerte materna de causa
obstétrica y es responsable de una alta morbi-
mortalidad fetal. (17)

e Clasificacion de la preeclampsia (18)
» Preeclampsia Leve

Se establece el diagnostico de preeclampsia
leve cuando se presentan los siguientes
criterios después de la semana 20 de
gestacion, durante el parto o en las primeras
seis semanas posparto en una mujer sin
hipertension arterial previa.

o Presion arterial 140/90 mm Hg pero menor
de 160/110 mm Hg en dos ocasiones con
intervalo de al menos 6 horas con la
paciente en reposo en cama.

o Proteinuria mayor o igual a 300 mg pero
menos de 5 g en una coleccion de orina de
24 hr. Esta se correlaciona usualmente con
la presencia de 30 mg/dl. en tiras reactivas
(se requieren 2 determinaciones o mas con
un lapso de 6 horas en ausencia de

infeccion de vias urinarias o hematuria).

» Preeclampsia Severa
Se establece el diagndstico de preeclampsia
severa cuando se presentan uno o mas de los
siguientes criterios después de la semana 20
de gestacién, durante el parto o en las
primeras seis semanas posparto.
o Presion arterial mayor o igual a 160/110
mm Hg
o Proteinuria de 5 gr en orina de 24 horas o

su equivalente de 3 en tira reactiva al azar
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colectadas con un intervalo de al menos 4
horas.

o Alteracion de funcion hepatica ¢ Cefalea,
alteraciones visuales o0 cerebrales
persistentes

o Epigastralgia

o Oliguria <500 ml en 24 horas

o Edema agudo de pulmon

o Dolor en epigastrio o hipocondrio derecho

Eclampsia

Presencia de convulsiones ténico clonicas
asociados con la preeclampsia después de las
veinte semanas de gestacion.

Convulsiones o estado de coma, en una mujer
embarazada o en el posparto inmediato: con

hipertension arterial, edema y proteinuria. (15)

Sindrome de HELLP

es Util conocer que puede aparecer como
hipertension leve, plaquetopenia leve, elevaciones
minimas de las enzimas hepaticas y escasa
disfuncion renal, para luego progresar
rapidamente al grave sindrome de HELLP y sus
consecuencias fatales.

Se caracteriza por hemdlisis microangiopatica,
lesion hepatica, que se manifiesta por elevacion
de las enzimas (transaminasas, deshidrogenasa
lactica), y de las bilirrubinas, ademas de
trombocitopenia. Se puede complicar con
insuficiencia renal aguda, coagulacion

intravascular diseminada, desprendimiento
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placentario, hematoma subcapsular hepatico o

ruptura hepatica (15)

A. Hipertensién Cronica
La hipertension arterial es el padecimiento que
con mas frecuencia complica el embarazo en las
mujeres de paises desarrollados o en vias de
desarrollo, e incrementa las cifras de morbilidad y
mortalidad maternas y fetales. Es decir, se
encuentra un incremento de la presion arterial

antes de las 20 semanas de embarazo.

B. Hipertensién cronica con HIE sobre afiadida

Es la hipertension arterial cronica que en la
segunda mitad del embarazo se complica con

proteinuria y edema.

2.2.1.2. Fisiopatologia de la enfermedad hipertensiva del

embarazo (17)

Se han desarrollado varias teorias que tratan de
explicar el origen de los sindromes hipertensivos del
embarazo y se acepta hoy en dia que sea
multifactorial, donde factores vasoactivos celulares y
séricos desempefian un papel muy importante. En la
preeclampsia, por factores genéticos y/o
inmunoldgicos, existe falla de la invasion trofoblastica
a las paredes de arterias espirales durante la
placentacion. Se modifica la musculatura arterial a
material fibrinoide, la luz arterial esta disminuida; hay
aterosclerosis aguda, con agregacion de fibrina,
plaquetas y macréfagos cargados de lipidos,

trombosis e infartos, lo cual puede bloquear las
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arterias. Por lo tanto, la perfusion placentaria
disminuye hasta 50%, con menor flujo al feto,
desnutricion cronica y RCIU (retardo de crecimiento
intrauterino). La fisiologia del endotelio se altera, con
disminucibn de sus sustancias relajantes
(prostaciclina (PGI2), 6xido nitrico), aumento de las
sustancias contractivas (aniones superoxidos,
peréxidos lipidicos, tromboxano A2 (TxA2) vy
endotelina 1) y modificaciones de las prostaglandinas
vasodilatadoras (Pgl 2, PgE 2) y vasoconstrictoras
(PgF2a, tromboxano A2). La Pgl2 es un mediador
relevante del flujo sanguineo feto placentario,
teniendo su deficiencia un rol importante en la
preeclampsia. Por lo tanto, la preeclampsia podria
tener etiologias heterogéneas, que convergeran en la
hipoperfusion placentaria y el dafio endotelial

materno.

Hipertension arterial del embarazo

“Preeclampsia” en la altura

Un estudio sobre la incidencia y caracteristicas de la
enfermedad hipertensiva en el embarazo, a nivel del
mar y en la altura, encontré que las cifras de presién
arterial sistélica (PAS) y diastdlica (PAD) fueron
mayores en Huancayo, seguido de Chulec, Lima y
Cerro de Pasco. En Puno, no se obtuvo registros de
presion arterial (PA). La preeclampsia ocurrié en
mayor proporcion que la eclampsia en la Oroya y
Puno (98% vs. 2%), Cerro de Pasco (92% vs. 8%) y
Cusco (87,1% vs. 3,7%), que en Lima (76,7% vs.
3,4%) y Huancayo (73,6% vs. 22,8%). Sin embargo,
la presencia de eclampsia fue mayor en el Cusco,

luego en Cerro de Pasco y Huancayo. Aunque la edad
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gestacional en que termind el embarazo fue
significativamente mayor en Lima que en la altura, el
peso del recién nacido (RN) de madres
preeclampticas fue mayor en el Cusco (promedio
2500 g), luego en Lima, Huancayo y Cerro de Pasco.
En ese entonces, la tasa de mortalidad materna en
Lima fue 151,8 por 100 000 nv, en Huancayo 350, en
Cusco 81 y en Cerro de Pasco 710, con tasas
especificas para enfermedad hipertensiva del
embarazo (EHE) de 13,4, 27, 404 y 177.6,

respectivamente.

En sintesis, en dicho estudio se observo que la
incidencia de EHE fue mayor en la costa que en la
sierra, pero la mortalidad materna por esta causa fue
mayor en la sierra. No se hall6 diferencias
importantes entre las caracteristicas de esta

enfermedad en ambas regiones.

En la altura, el flujo uterino y el peso al nacer
disminuyen y el riesgo de preeclampsia aumenta. Se
conoce que la restriccion del crecimiento fetal
intrauterino (RCIU) y la preeclampsia se asocian con
menor invasion y remodelamiento de las arterias

espirales.

Recordemos que, a nivel del mar, la presion de
oxigeno (pO2) arterial normal es 85 a 100 mmHg y la
pO2 venosa uterina +40 mmHg. La pO2 de la vena
umbilical es 30 a 35 mmHg y de la arteria umbilical 10
a 15 mmHg. Bajo un ambiente de oxigeno (02),
cuando hay buena disociaciéon de O2 y alta afinidad
de la hemoglobina fetal por dicho O2, la placenta

mantiene una gradiente constante de anhidrido
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carbonico (pCO2 = 10 mmHg), es relativamente
impermeable a los iones bicarbonato (lo que protege
al feto de los cambios maternos del i6n hidrogeno) vy,
de esta forma, mantiene un adecuado ambiente de
02 fetal.

Ademas, existe aumento de la ventilacibn materna en
el embarazo (aun en la altura, la madre es insensible
a la hipoxia crénica) y aumenta la extraccion de O2
por el feto. El consumo de O2 permanece estable, ain
con disminucién de hasta 50% en el flujo placentario
o contenido de O2. El feto debe evitar tanto una pO2
alta como una pCO2 muy baja, pues la pO2 elevada
desencadena una caida en la resistencia vascular

pulmonar y el cierre del ducto arterioso (19)

En los residentes nativos de altura (1 830 m), las
tensiones en el cordén umbilical arterial y venoso son
iguales que a nivel del mar, pero existe ligera
disminucién de la pCO2 por una leve hiperventilacion
materna. En la altura mayor de 3 000 m, la respuesta
fetal a la hipoxia consiste en aumento del hematocrito
(2 a 3% mayor), debido al aumento de la hemoglobina
fetal y de la eritropoyetina en sangre del cordon (19)
(20)

En un estudio de 19 placentas en altura (3 100 m)
comparadas con 13 de una altura menor (1 600 m),
de embarazos normales, se encontré que las
terminales deciduales de las arterias
uteroplacentarias en altura tenian 8 veces la
posibilidad de estar remodeladas. Se encontr6 mas
del doble de arterias uteroplacentarias en las

placentas de altura, asi como mayor densidad capilar,
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lo que no se relacionaba al remodelamiento o al peso
al nacer. En este modelo in vivo de hipoxia cronica, la
remodelacion estaba reducida y la angiogénesis
vellosa no compensaba totalmente la disminucion de
pO2 (21)

Las placentas de altura se caracterizan por aumento
de la vascularizacion vellosa, adelgazamiento de las
membranas vellosas, proliferacion del citotrofoblasto
velloso y menor depdsito de fibrina perisincitial (21).
En la altura se encuentra que, la RCIU no se asocia
con mayor morbimortalidad, salvo que se afiada
prematuridad, lo que indica un aparente efecto

regulatorio del O2 en el feto en desarrollo.(20)

Dos factores parecen explicar la disminucion del flujo
en la altura: a) disminuye el incremento de volumen
sanguineo materno por menor dilatacion de la arteria
uterina; y, b) falla la redistribucién apropiada del flujo
sanguineo a la circulaciébn uteroplacentaria, por
alteracion de la placentacion. En estudios
experimentales, la hipoxia produce una placentacién
mas superficial y aumento de la resistencia vascular,

como sucede en la preeclampsia.

A pesar de factores de riesgo materno similares, la
preeclampsia a 3 100 m ocurrié en 16%, mientras solo
en 3% a 1 260 m. La presion arterial media disminuye
hasta las 20 semanas en madres normotensas a 1
260 m, pero aumenta de manera linear en
normotensas a 3 100 m y en preeclampticas a 1 260
m y 3 100 m. El peso al nacer fue 285 g menor a 3
100 m de altura (21)
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2.2.1.4.

En un estudio en Bolivia, realizado a 300 m (Santa
Cruz, n = 813) y en altura de 3 600 m (La Paz,
n=1607), entre 1996 y 1999, se encontr6 que los
bebes en altura pesan menos (3 084 g vs. 3 366 g, p
<0,01) y se encuentra mas RCIU [16,8% vs. 5,9%; p
< 0,01]. La preeclampsia y la hipertensién gestacional
fueron 1,7 veces més frecuentes en la altura y 2,2
veces en las madres primiparas. Hubo aumento de
sufrimiento fetal (OR 7,3) y distrés respiratorio del
recién nacido (OR 7,3; p < 0,01). La hipertensién
aumento el riesgo de o6bito fetal en la altura (OR 6,0),

pero no a una menor altura (OR 1,9) (20).

Prediccién de la enfermedad hipertensiva del

embarazo (22)

AUn no existe una prueba clinicamente util para
predecir el desarrollo de la enfermedad hipertensiva
del embarazo, sobre todo de la preeclampsia (un
problema frecuente). Son promisorias el combinar
marcadores de insuficiencia placentaria y de funcion
endotelial, y los niveles séricos o urinarios de PIGF y
SFIT-1 en el primer trimestre.

Son factores que pudieran predecir la aparicion de
preeclampsia, la historia personal y familiar y ser
nulipara (5%). El riesgo aumenta 5 veces si la madre
de la gestante sufri6 de PE severa. El riesgo
disminuye a 1% en el segundo embarazo con mismo
esposo (si es que nacio de madre sana). El riesgo se
incrementa si el esposo o pareja nacio de madre con
PE. El riesgo se presenta de nuevo en un embarazo
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cCoOn un nuevo esposo 0 nueva pareja. También,
aparece en casos de fertilizacion in vitro, en el que la
pareja no contribuy6 con su eyaculado. Se considera
ademas el uso prolongado de anticoncepcion

hormonal, las lesbianas que gestan con inseminacion.

Hay alto riesgo de recurrencia de la PE, si en la
gestacion anterior hubo PE severa (hasta 65%), si la
PE severa tuvo una presion sistdlica >160 mmHg, si
hubo PE severa con proteinuria durante mas de 10
dias, si present6 eclampsia o sindrome HELLP.
También debe sospecharse preeclampsia si ha
habido trombofilias, antecedente de trombosis venosa
y/o embolismo pulmonar, enfermedades autoinmunes
-como lupus eritematoso sistémico-, asociadas con

tromboembolismo (riesgo de PE 50%).

2.2.2. Morbilidad Neonatal

La fetopatia a fetopatia por preeclampsia-eclampsia (FPE) se
define por el conjunto de alteraciones observadas en nifos
recién nacidos de madres con preeclampsia-eclampsia. Tales
alteraciones pueden ocasionar efectos adversos en el
crecimiento y desarrollo, y la homeostasis del feto que pueden
ocurrir en la vida fetal, durante el trabajo del parto y en la etapa
neonatal. (15)

En el pais, y en particular en EsSalud y en Lima Ciudad, hay
exceso de mortalidad materna asociada a hipertension arterial
en el embarazo, por hemorragia intracerebral, eclampsia o
disfuncion de Organo terminal. Ademdas, en quienes
sobreviven, quedan como secuelas la hipertensién
secundaria persistente, morbilidad neurologica y alteracion
renal. Las complicaciones maternas pueden ocurrir en todos

los sistemas y dérganos, incluyendo el sistema nervioso
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central, cardiopulmonar, renal, hematoldgico, hepatico,

ocular, uterino, placentario (23)

En el feto, la preeclampsia se asocia con restriccion del
crecimiento fetal, prematuridad, alteracion del bienestar fetal,
muerte fetal, especialmente tardia. En el recién nacido, se
encuentra hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia,
infecciones, muerte neonatal, hipertension arterial precoz,
sindrome metabodlico y dificultad para crecer y en el

aprendizaje (23)

Al nacimiento debe estar presente el neonatélogo o un
pediatra entrenado en reanimacion neonatal, ya que con
frecuencia ésta es necesaria. Se revisa el expediente materno
con busqueda intencionada de los factores predisponentes de
la preeclampsia-eclampsia, los medicamentos recibidos por la
madre con tipo, tiempo y dosis. Es obligada la valoracion de
Apgar al minuto y cinco minutos; al minuto para ver la
necesidad de reanimacién y la de los cinco minutos cuando
ésta es menor de 7 tradicionalmente se ha asociado con una
mayor posibilidad de secuelas neurologicas. Se deben
identificar los estigmas propios de la fetopatia por
preeclampsia-eclampsia y la repercusion sobre éste de los
medicamentos administrados a la madre. (15)

2.2.2.1. Angiogénesis en el desarrollo del Feto
La angiogénesis es el proceso de
neovascularizacion a partir de vasos preexistentes,
en respuesta a hipoxia o demanda de sustrato por
los tejidos. El endometrio, la decidua y la placenta
son fuentes ricas en factores de crecimiento
angiogénicos. El proceso angiogénico es iniciado

por factores de crecimiento, tales como:
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a) el factor de crecimiento fibroblastico (FGF)- 3, un
factor angiogénico poderoso, que aumenta con

estradiol y disminuye con progesterona,

b) el VEGF, estimulado por los estrogenos y por la
hipoxia; es mitogénico para las células

endoteliales y aumenta la permeabilidad vascular;

Y,

c) el factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF), que contribuye a la angiogénesis y al
crecimiento de las células musculares lisas. Otros
factores, incluyendo al TGF- 3, factor de necrosis
de tumor (TNF)- a, interleuquina (IL)-1 e IL-6,
también participan en la angiogénesis.
Recientemente, también se ha encontrado que la
hCG tiene funcion angiogénica, en la adaptacion
del utero al embarazo temprano y en la invasion
tumoral (24)

La familia de VEGF y su sistema de receptores ha
demostrado ser un regulador fundamental en el
sefialamiento celular de la angiogénesis. El receptor
VEGF tiene siete dominios de Ig en la region
extracelular y un dominio tirosinoquinasa en la
region intracelular. Tres miembros de la familia de
receptores VEGF -Flt-1, KDR/FIk-1 y Flt-4-, tienen
caracteristicas especiales de transduccién de sefial
y regulan la angiogénesis, linfangiogénesis y la

permeabilidad vascular (25)

Los receptores de VEGF -Flt-1 y KDR- se expresan

en las células trofoblasticas y en las células

endoteliales. El factor soluble de Flt-1 (sFlt-1) es el

principal inhibidor enddégeno de la angiogénesis en

la placenta. Cuando circula en el suero, sFlt-1 se
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puede unir a VEGF y PIGF y evita que ellos se unan
a los receptores de superficie de las células. Se ha
encontrado concentraciones altas de sFlt-1 en el
suero de mujeres pre eclampticas, que induciria la
disfuncion de la célula endotelial, con disminucion de
las concentraciones libres de VEGF y PIGF; los
niveles de sFlt-1 caen a la linea basal 48 horas
después del nacimiento. Por estos hallazgos, se
presume que el exceso de sFlt-1 puede conducir a
un estado de anti angiogénesis, disfuncion
endotelial y sindrome clinico de la preeclampsia.
(25)

La maduracion endometrial se relaciona al
crecimiento de las arterias espirales, ramas de las
arterias uterinas, las que luego transportaran la
sangre materna a los espacios intervellosos de la
placenta. El crecimiento y estructura de las arterias
espirales depende de las secreciones hormonales
ovaricas o placentarias. Bajo la influencia de los
estrogenos, su diametro aumenta, mientras crecen
en longitud y se tuercen progresivamente. Esta
proliferacion endotelial continda durante la fase lutea

y las primeras semanas de gestacion.

El establecimiento del sistema  vascular
uteroplacentario empieza con la invasién de la
decidua materna por las CTEV. Para que ocurra la
transformacién completa de las arterias espirales
por las células trofoblasticas, se requiere de los dos
fenbmenos de invasion ya aludidos, sucesivos e

interdependientes.
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2.2.2.2. Morbilidades frecuentes
o Restriccion del Crecimiento Intrauterino; (26)
Se define como Restriccion de Crecimiento Fetal
(RCF), la condicion por la cual un feto no expresa
su potencialidad genética de crecimiento. En
términos operativos, existe consenso en incluir
como grupo estudio a todos aquellos fetos cuyo
percentil de crecimiento sea menor a 10, sub
clasificandolos en diferentes categorias segun su

fisiopatologia y severidad.

Los casos de inicio precoz tienden a ser mas
severos, representan un 20-30% de las RCF, se
asocian a preeclampsia hasta en 50% y su
morbilidad y mortalidad perinatal es alta, dado la
prematurez asociada. Destacan dos principales
causas: una que agrupa infeccion, anomalias
cromosOmicas 0 genéticas como factores
patologicos intrinsecos del feto y otra, la
secundaria a insuficiencia placentaria severa. En
estos casos el Doppler umbilical presenta muy
buena sensibilidad siendo util para su diagndéstico
y monitorizacién. Son casos graves, que generan
prematuridad, con mal prondstico y por lo tanto,
el desafio es la monitorizacion y decisién de
cuando finalizar la gestacion, equilibrando

mortalidad versus prematuridad.

Los de aparicion tardia, de mas de 34 semanas y
en especial los de término, representan el 70—
80% de las RCF. Su asociacion con preeclampsia
es baja (10 %), tienen habitualmente su origen en
una insuficiencia placentaria leve y en este
subgrupo el Doppler umbilical tiene una

sensibilidad baja (<30%) y habitualmente es
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normal. En este grupo, el principal reto es el
diagnostico, considerando que puede explicar
hasta un 50% de las muertes perinatales
cercanas al término por su baja tolerancia a la
hipoxia. Estan asociados a mayor morbilidad, en
especial metabdlica y neurologica en la vida
adulta 'y pueden pasar clinicamente

desapercibidos.
Se puede diferenciar:

e Pequefio para Edad Gestacional (PEG)
normal, creciendo entre percentiles mayor a 3

y menor a 10 con estudio Doppler normal

e PEG anormal cuando existe una anomalia
intrinseca fetal como causa genética o
infecciosa

e Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF),
cuando existe Doppler alterado o curva de

crecimiento bajo percentil 3

Asfixia Neonatal (27)

La asfixia neonatal sigue siendo un problema
importante de mortalidad y morbilidad a largo
plazo en las unidades de neonatologia, a pesar
de las mejoras en estudio y monitoreo perinatal.
Su principal expresion clinica usada como

sinénimo es la encefalopatia hipoxica isquémica.

En un 90% estan en relacién con el periodo de
ante parto e intra parto, como consecuencia de
insuficiencia placentaria, que determina en el feto

la incapacidad para recibir O2y eliminar COz2. El
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resto de casos se producen en relacion a
insuficiencia cardiopulmonar o neurologica en el

post parto.

Para valorar la gravedad de insuficiencia
respiratoria que puede conllevar a una hipoxia
neonatal se utiliza el test de Silverman Anderson
(28) , este test es utilizado del 1956 que considera

los siguientes parametros:

Puntaje Dificultad Prondstico
respiratoria
0 No dificultad | Excelente
respiratoria
1-3 Ausente o leve Satisfactorio
4-6 Moderada Grave
7-10 Severa Muy grave

Bajo peso al nacer

La definicion aplicada por el Ministerio de Salud
(MINSA) del Pera establece como neonato con
bajo peso al nacer (RNBP) al producto de la
gestacion que tras su nacimiento tiene un peso
menor a 2,500 gramos independiente de su edad

gestacional. (29)

El peso del recién nacido se clasifica en:
¢ Normal: Mayor a 2500 g
e Bajo peso: entre 1500 a 24999
e Muy bajo peso: entre 500 y 1499 g

Prematuridad
Un recién nacido prematuro es aquel que nace
antes de completar la semana 37 de gestacion,

siendo la gestacion una variable fisioldgica fijada
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en 280 dias, mas menos 15 dias. El termino
pretérmino no implica valoracion de madurez,
como lo hace prematuro, aunque en la practica

ambos términos se usan indistintamente.

La dificultad de conocer inequivocamente la EG,
justific6 el uso del peso al nacimiento como
parametro 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. (30)

Sepsis Neonatal

Sindrome clinico caracterizado por signos y
sintomas de infeccion sistémica, que se confirma
al aislarse en hemocultivos o cultivo de liquido
cefalorraquideo (LCR), bacterias, hongos o virus
y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias

de vida

Trastorno hematoldgico

Son alteraciones a nivel sanguineo en el recién
nacido; por lo tanto considerar Los rangos
normales para los recuentos de sangre periférica
varian en grado notable con la edad. Los recién
nacidos normales muestran policitemia relativa
con un hematocrito de 45 a 65%. El recuento de
reticulocitos al nacer es relativamente alto, con
cifras de 2 a 8%. En los primeros dias de vida
disminuye la produccion de eritrocitos, y las cifras
de hemoglobina y hematocrito alcanzan su nivel
mas bajo alrededor de las seis a ocho semanas.

Durante este periodo, conocido como anemia
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fisiolégica de la infancia, los recién nacidos
normales tienen concentraciones de hemoglobina
hasta de 10 g/100 ml y hematocritos hasta de
30%. En adelante, los valores normales de
hemoglobina y hematocrito se incrementan en
forma gradual hasta alcanzar los valores del
adulto después de la pubertad. Los recién
nacidos prematuros pueden alcanzar un nivel
nadir de hemoglobina de 7 a 8 g/100 ml a las ocho

a 10 semanas. (31)

Trastorno metabolico

El paso de la vida intra a extrauterina conlleva una
serie de importantes cambios a nivel metabdlico,
al desaparecer, por una parte, la conexién a la
madre, que asegura un aporte continuado y
practicamente ilimitado de macro y
micronutrientes, y por otra, la regulacion
metabolica placentaria. Esto supone que el
neonato, un ser aun considerablemente
inmaduro, debe hacerse autosuficiente en
muchos aspectos. Si ya es una ardua tarea en
condiciones normales, ni que decir tiene que ante
situaciones o patologias que disminuyen esta
escasa autosuficiencia del recién nacido (bajo
peso, estrés perinatal de cualquier origen), es
muy frecuente la aparicion de trastornos
metabdlicos, de los que probablemente los méas
importantes por su frecuencia y/o potencial
gravedad. Entre ellas tenemos:

Hipo o hiper glucemia

Hipo o hiper calcemia
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2.3.

2.4.

2.5!

Definicion de términos

e Enfermedad Hipertensiva del embarazo; es un sindrome
cardiovascular complejo, progresivo y multicausal que origina
cambios funcionales y estructurales en el corazon y el sistema

vascular que pueden conducir a morbilidad prematura y muerte.

e Morbilidad Neonatal: Neonato considerados como enfermo.

e Test de Anderson - Silverman: Test que permite valorar la

dificultad respiratoria

Identificacién de variables
Univariable: Morbilidad Neonatal en el hijo de madre con enfermedad

hipertensiva del embarazo.

Operacionalizacion de variables
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Variable de Definicion Definicion i .
. . Indicador Item Valor de variable
caracterizacion conceptual operaC|onaI
Andlisis de las | Hipertension inducida Preeclampsia/
historias clinicas de | por el embarazo Eclampsia/HELLP
la gestante y del
recién nacido Hipertensién crénica HTA antes de las 20 semanas
: Hipertension cronica HTA complicada con Ordinal
Enfermedad Slnd_rome sobreafiadida a la HIE proteinuria y edema
Hipertensiva del cardlov_ascular
embarazo y complej_o, Hipertensién tardia y HTA al final del embarazo,
Caracteristicas del | Progresivo y transitoria parto o puerperio
Recién nacido multlclgusgl s Edad gestacional segiin | Prematuro Nominal
comdp |CAtEl =1 | test de Capurro, para A término
pue e:] repercutir a Rl
N gt Peso Peso promedio Numérico
Sexo Masculino Nominal
Femennino

Apgar del recién nacido

Apgar al 1 minuto
Apgar a los 5 minutos

Razoén

Variable de interés Definicion Definicion Y, AREE Mo cadsr Valor de variabl
& roeptinl operacional ensiones cado alor de variable
Auto registro de | Prematuridad
ot la morbilidad Bajo peso al nacer

Morbilidad en el neonatal del hijo
hijo de Madre con de madre con | Restriccion del Ordinal

enfermedad i o : :

reeclampsia crecimiento intrauterino " o

hipertensiva del Neonato P P Ficha de recoleccion de

embarazo i Dificultad respiratoria i

(test de Silverman -

Anderson)

Trastorno metabdlico y
hematolégico
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S i

3.2.

CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ambito de estudio

El Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia de Huancavelica es
un 6rgano Desconcentrado, dependencia, Jerarquica y funcional de
la Direccién Regional de Salud y en el aspecto técnico normativo del
Ministerio de Salud, es un 6rgano desconcentrado de la Direccion
Regional de Salud Huancavelica con personeria juridica de derecho
publico, cuenta con la Categoria 1I-2 asignada mediante Resolucion
Directoral N° 1498-2008-DIRESA/HVCA. Como tal es responsable
de satisfacer la necesidad de salud de la poblacion en general,
brindando atencion integral ambulatoria y hospitalaria especializada,
con énfasis en la recuperacion y rehabilitacion de problemas de
salud. tiene su domicilio legal en la avenida Andrés Avelino Caceres
S/N Barrio de Yananaco, Distrito, Provincia y Departamento de

Huancavelica.

Tipo de investigacion

El presente trabajo de investigacion es una investigacion
observacional, retrospectivo, de corte transversal, de tipo
descriptivo. (32) Observacional porque se registré la evolucion
natural del evento ajena a la voluntad del investigador; retrospectivo
porque los datos se recogieron de las historias clinicas sin
participacion directa del investigador (secundarios), transversal
porgue los datos se obtienen en un solo momento, en un tiempo
unico, descriptivo porque la morbilidad neonatal fue dada a conocer

en un momento dado.
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3.3.

3.4.

315.

3.6.

Nivel de investigacion
Descriptivo porque esta dirigido a describir los acontecimientos o

hechos en su naturalidad. (32)

Métodos de investigacion

General: Se utilizé el inductivo, en el cual los investigadores parten
de hechos particulares o concretos para llegar a
conclusiones generales. Este método se utiliza
principalmente en las ciencias factica (naturales o

sociales) y se fundamenta en la experiencia.

Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion es descriptivo simple, cuya
representacion es:

Leyenda:

M = neonatos de madres con hipertension durante el embarazo

O = morbilidad neonatal

Poblacién, muestray muestreo

3.6.1. Poblacién
Estuvo conformada por 123 recién nacidos, hijos de las
madres con enfermedad hipertensiva del embarazo atendidas
en el Hospital Regional Zacarias correa Valdivia durante el
afno 2018.

3.6.2. Muestra
Fue censal, estuvo conformada por los 123 recién nacidos,
hijos de las madres con preeclampsia atendidas en el hospital

regional Zacarias correa Valdivia, 2018

3.6.3. Muestreo
No aplica
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3.7.

3.8.

3.9.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica: Analisis documentario, es decir, se desarrollé un conjunto
de operaciones intelectuales encaminadas a representar
lo escrito en la historia clinica neonatal y representarlo de

una forma diferente de su forma original.

Instrumento: Ficha de recoleccién de datos, la misma que se
estructurd enfocado a la morbilidad del neonato.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicit6 la autorizacion del director del Hospital Regional Zacarias
correa Valdivia, luego se procedio a identificar las historias clinicas
de los hijos de madres con enfermedad hipertensiva del embarazo

para ser registradas en las fichas de recoleccién de datos.

Técnicas de procesamiento y analisis de datos
Para procesar los datos se hizo uso del software estadistico Spss V.
24 a través de la estadistica descriptiva representado en tablas y

gréficos.
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4.1.

CAPITULO IV
RESULTADOS

Presentacion de resultados

A continuacion, se hacen un listado de tablas y graficos de las
caracteristicas y morbilidades neonatales del hijo de madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo; que fueron atendidos ene |
Hospital Regional Zacarias Corre Valdivia durante el afio 2018.

Tabla N° 1: Clasificacion de la enfermedad hipertensiva del
embarazo en madres atendidas en el Hospital

Regional Zacarias Correa Valdivia, 2018.

Enfermedad Hipertensiva del N° %
embarazo
Preeclampsia Leve 9 7.3
Preeclampsia Severa 84 68.3
Eclampsia 8 6.5
Sindrome de HELLP 7 5.7
Hipertensién sobreafiadida a la HIE 15 12.2
Total 123 100

Fuente: Ficha de registro sobre morbilidad neonatal de hijo e madre con

preeclampsia atendidos en el Hospital Regional Zacarias C. Valdivia, 2018

En la presente tabla sobre la clasificacion de la enfermedad
hipertensiva del embarazo de las madres fueron el 68.3% (84)
presentd preeclampsia severa, seguido del 12.2% (15) hipertensién
sobreafnadida a la HIE; el 7.3% (9) preeclampsia leve, el 6.5% (8)
eclampsia y el 5.7% (7) sindrome de HELLP.
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Gréafico N° 1: Sexo del Neonato en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo atendida en el Hospital

Regional Zacarias Correa Valdivia, 2018.

Sexo del neonato

Masculino; 47.2

Femenino; 52.8

Fuente: Ficha de registro sobre morbilidad neonatal de hijo de madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo atendidos en el Hospital Regional Zacarias
C. Valdivia, 2018

En el presente gréafico se observa el sexo del recién nacido, hijos
de madre con enfermedad hipertensiva del embarazo, siendo el

52.8% el femenino y el 47.2% masculino.

47



Tabla N° 2: Edad gestacional del Neonato en el hijo de madre con

enfermedad hipertensiva del embarazo en el Hospital

Regional Zacarias Correa Valdivia, 2018.

Edad gestacional N° %
(Test de capurro)
Menor a 37 semanas 35 28.5
De 37 a 41 semanas 88 715
Total 123 100.0

Fuente: Ficha de registro sobre morbilidad neonatal de hijo de madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo atendida en el Hospital Regional Zacarias

C. Valdivia, 2018

En la presente tabla se aprecia que la edad gestacional del recién

nacido por el test de capurro, el 71.5% (88) fue de 337 a 41 semanas

y el 28.5%(35) menor a 37 semanas.
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Tabla N° 3: Peso del Neonato en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo, atendida en el Hospital

Regional Zacarias Correa Valdivia, 2018.

Promedio Moda Minimo y Desviacion
Méximo estandar
Peso 2737 Kg 2860 Kg 520 g 647 g
4990 Kg

Fuente: Ficha de registro sobre morbilidad neonatal de hijo e madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo, atendida en el Hospital Regional Zacarias
C. Valdivia, 2018

En la presente tabla se aprecia el peso del neonatos, siendo 2737
Kg el peso promedio, moda de 2860 Kg; los pesos minimo y maximo
fueron de 520 y 4990 Kg respectivamente y la desviacién estandar

de 647 gramos.
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Tabla N° 4: Apgar del Neonato en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo, atendida en el Hospital

Regional Zacarias Correa Valdivia, 2018.

Apgar al 1 minuto Apgar alos 5 minutos
N° % N° %
Depresién severa 1 0.8 0 0
Depresién moderada 11 8.9 6 4.9
Normal 111 90.2 117 95.1

Fuente: Ficha de registro sobre morbilidad neonatal de hijo e madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo, atendida en el Hospital Regional Zacarias
C. Valdivia, 2018.

En la presente tabla se aprecia el puntaje de apgar en neonatos,
hijos de madres con enfermedad hipertensiva del embarazo;
obtuvieron un puntaje de 7 a 10 (normal) el 90.2% (111) al primer
minuto y en el 95.2% (117) a los cinco minutos; un puntaje de 4 a 6
el 8.9% (11) en el primer minuto y el 4.9 % (6) a los cinco minutos y
un puntaje de 0 a 3 el 0.8% (1).
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Tabla N°5: Caracteristicas del Test de Silverman — Anderson en
neonatos de madre con enfermedad hipertensiva del
embarazo, atendida en el Hospital Regional Zacarias
Correa Valdivia, 2018.

Test de Silverman — Anderson N° %
Sin dificultad respiratoria 102 82.9
Con dificultad respiratoria leve 11 8.9
Con dificultad respiratoria moderada 9 7.3
Con dificultad respiratoria severa 1 0.8
Total 123 100

Fuente: Ficha de registro sobre morbilidad neonatal de hijo de madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo, atendida en el Hospital Regional Zacarias
C. Valdivia, 2018.

En la presente tabla se observa el puntaje obtenido por los neonatos
en el test de Anderson — Silverman, siendo sin dificultad respiratoria
el 82.9% (102); seguido de la presencia de dificultad respiratoria leve
el 8.9% (11), dificultad respiratoria moderada de 7.3% (9) y dificultad

respiratoria severa el 0.8% (1).
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Tabla N° 6: Morbilidad Neonatal en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo, atendida en el Hospital

Regional Zacarias Correa Valdivia, 2018.

Morbilidad Neonatal N° %
Prematuridad 31 25.2
Sindrome de distrés respiratorio 26 21.2
Depresion respiratoria moderada 8 6.5
Trastorno metabdlico 7 5.7
Sepsis 3 2.4
Trastorno hematologico 3 2.4
Ninguno 45 36.6
Total 123 100

Fuente: Ficha de registro sobre morbilidad neonatal de hijo de madre con
enfermedad hipertensiva del embarazo, atendida en el Hospital Regional Zacarias
C. Valdivia, 2018.

En la presente tabla se observa la morbilidad neonatal de las madres
con enfermedad hipertensiva del embarazo siendo la prematuridad
con el 25.2% (31), seguido de sindrome de distrés respiratorio con
el 21.2% (26), depresion respiratoria moderada el 6.5% (8), trastorno
metabdlico el 5.7% (7), sepsis el 2.4% (3) al igual que el trastorno

hematoldgico.
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DISCUSION

En la presente investigacion se hall6 el tipo de enfermedad hipertensiva del
embarazo, siendo el de mayor frecuencia la preeclampsia severa en el
68.3%; estos resultados se oponen al estudio de Rodriguez (33)en los afios
1996, donde hall6 la preeclampsia leve con un 44.1%, seguidas de
hipertension cronica en el 37%. Estos resultados probablemente se deban
a que, en la altura, el flujo uterino y el peso al nacer disminuyen y el riesgo
de que se complique la preeclampsia aumenta; ademas existe aumento de
la ventilacion materna haciendo que la madre sea insensible a la hipoxia
cronica (20); asi mismo, la enfermedad hipertensiva del embarazo por ser
un problema multicausal de etiologia aun desconocida, aun sigue siendo
un problema mundial sobre todo de la preeclampsia que es un problema
frecuente sobre todo en paises en desarrollo como el nuestro, que no es
diagnosticado oportunamente en los establecimientos de la zona rural
debido a la existencia de factores socioculturales propios del lugar que

requieren de mayor atencion.

Respecto a las caracteristicas del neonato, hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo se identificd que el 52.8% fue del sexo femenino
y el 47.2% masculino; la edad gestacional para el nacimiento fue de 37 a
41 semanas en el 71.5%; con un peso promedio de 2737 Kg, el apgar al
minuto y cinco minutos fueron de 7 a 10, es decir normales, en la mayoria;
respecto al test de Silverman — Anderson la mayoria se encontraba sin
dificultad respiratoria, sin embargo, el 9.8% tuvo algun grado de dificultad.
Estos resultados que se oponen a Rodriguez (33), quien sefiala que
muchos autores destacan que la entidad de por si favorece a la hipoxia,
inducida por el conteo de apgar bajo y que cuando se unen hipertension,
meconio y bajo peso, deben extremarse las medidas para prevenir la

hipoxia fetal y deben aplicarse técnicas de bienestar fetal.

Respecto a la morbilidad neonatal en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo, el 25.2% fue prematuro, seguido del 21.2% con
sindrome de distrés respiratorio, el 6.5% depresién severa, el 5.7%

trastorno metabdlico y sepsis; no se hallé casos de RCIU; resultados que
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se asemejan a Saez (13), quien hall6 que la prematuridad es la
complicacion neonatal frecuente en pacientes con preeclampsia y
eclampsia, Gémez y Danglot (15) encontraron el sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos en el 23.7%, Flores, Lino y Padilla, (7) encontro la
frecuencia de hipoglucemia y policitemia en neonatos a parte de la
desnutricion in utero. Por otro lado, Pacheco et al (1), encontré6 como
principal repercusion el bajo peso para la edad gestacional y el pagar bajo
Asi mismo, Pinedo y Orderique (16), hallé las complicaciones perinatales
de depresién neonatal, pequefio para la edad gestacional, distrés

respiratorio y prematuridad.

Si bien es cierto que la preeclampsia (la mas frecuente) se asocia con
restriccion del crecimiento fetal, alteracion del bienestar fetal y muerte fetal
tardia; en el neonato generalmente se encuentra hipoglicemia,
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, infecciones, muerte neonatal,
hipertension arterial precoz, sindrome metabdlico y dificultad para crecer y
en el aprendizaje (23), datos que no cuentan todas las historias clinicas de

los recién nacidos.

Ademas, las restricciones de crecimiento fetal probablemente hayan sido
de aparicion tardia, de mas de 34 semanas y en especial los de término,
que representan el 70-80%. Su asociacién con preeclampsia es baja
(10%), tienen habitualmente su origen en una insuficiencia placentaria leve
y en este subgrupo el Doppler umbilical tiene una sensibilidad baja (<30%)

y habitualmente es normal. (26)

54



CONCUSIONES

. La enfermedad hipertensiva del embarazo en madres atendidas en el
2018 es frecuente, destacando la preeclampsia severa, seguido de
hipertension cronica sobreafadida con la hipertension inducida por el

embarazo.

. La edad gestacional segun el test de capurro en neonatos, hijos de
madre con enfermedad hipertensiva del embarazo fue de 37 a 41
semanas en su mayoria.

. El peso promedio del neonato, hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo fue de 2737 Kg, con pesos extremos de 520
gy 4990 Kg.

. La mayoria de los neonatos no presentaron dificultad respiratoria ni
apgar alterado.

. La morbilidad neonatal frecuente en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo fue la prematuridad y el sindrome de distrés

respiratorio.
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RECOMENDACIONES

Al Director del Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia
gestionar capacitaciones en coordinacion con la DIRESA
Huancavelica, para establecimientos de salud sobre captacion
precoz de gestantes y diagnéstico oportuno de la preeclampsia.

Al personal obstetra evaluar los factores que puedan predecir la
apariciéon de la enfermedad hipertensiva del embarazo, sobre todo
la preeclampsia porque existe informacion de que el riesgo

aumenta o disminuye acorde a aspectos socioculturales.

Al neonatdlogo y enfermera, realizar los examenes
complementarios, vigilancia de alimentacién para evitar que el
neonato progrese a foras graves de enfermar; sobre todo a los

prematuros.

A las colegas investigadoras, fomentar el desarrollo de estudios
en el tema para contribuir con conocimientos para hacer frente a
esta patologia que es segunda causa de morbimortalidad materna

perinatal.
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ANEXO 1
MATRIZ DE CONSISTENCIA
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MORBILIDAD NEONATAL EN EL HIJO DE MADRE CON PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL ZACARIAS CORREA VALDIVIA, 2018

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

METODOLOGIA

¢,Cual es la morbilidad en el hijo de madre con
hipertension durante el embarazo del Hospital
Regional Zacarias Correa Valdivia, 2018?.

Objetivo General

e Determinar la morbilidad en el hijo de madre
con hipertensién durante el embarazo del
Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia,
2018.

Objetivos Especificos
o lIdentificar el tipo de enfermedad
hipertensiva del embarazo atendidas en
madres atendidas en el Hospital Zacarias
correa Valdivia, 2018
o ldentificar las caracteristicas neonatales
en el hijo de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo atendidas en el
Hospital Regional Zacarias Correa
Valdivia, 2018.
o Describir el Test de Silverman-Anderson
en neonatos de madres con enfermedad
hipertensiva del embarazo atendidas en el

Hospital Regional Zacarias Correa
Valdivia, 2018

o Estimar la frecuencia de morbilidad
neonatal en el hijo de madre con

enfermedad hipertensiva del embarazo
atendidas en el Hospital Regional
Zacarias Correa Valdivia, 2018.

Tipo de Investigacion

El presente trabajo de investigacién es una
investigacién observacional, retrospectivo, de
corte transversal, de tipo descriptivo.

Nivel de investigacion: Descriptivo
Métodos de Investigacién: Inductivo
Disefio de Investigacién: Descriptivo simple

Poblacién y Muestra: Conformada por 123
neonatos, hijos de madres con enfermedad
hipertensiva del embarazo, atendidas en el
Hospital Zacarias durante el 2018.

Técnica e instrumentos de recoleccién de
datos

Técnica: Andlisis de datos

Instrumento : Ficha de registro
Procesamiento de Datos; a través del Spss
V. 24 se hara uso de la estadistica descriptiva.
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ANEXO 2:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
ESCUELA DE POS GRADO
ESPECIALIDAD EN EMERGENCIAS Y ALTO RIESGO OBSTETRICO

N° Historia Clinica

Cadigo: ..............

Indicaciones: Registrar la siguiente informacion solicitada de las historias

clinicas de

los recién nacidos de

las madres con

preeclampsia durante el embarazo del Hospital Regional

zacarias Correa Valdivia, 2018.

Hipertension

Preeclampsia durante el Preeclampsia Leve ( ) |Eclampsia crénica
embarazo sobreanadida
Preeclampsia Severa ( ) | HELLP la HIE
DATOS DEL NEONATO
Sexo Femenino ( ) ‘ Masculino ( )
: EG inferior a 37 semana ( )
Edad gestacional ............ semanas

por Capurro

EG entre 37 y 42 semanas ( )

EG superior a 42 semanas ( )

Peso al nacimiento....... Gramos

Apgar al minuto 0-3( ) 4-6()|7-10( )

Apgar a los cinco minutos 0-3( ) 4-6()|7-10( )
Test de Silverman-Anderson

Sin dificultad respiratoria ( ) 0 puntos

Con dificultad respiratoria leve () |1a 3 puntos

Con dificultad respiratoria

moderada ( ) 4 a 6 puntos

Con dificultad respiratoria severa

)

7 a 10 puntos

MORBILIDAD NEONATAL

Sepsis Neonatal ( )

Trastorno metabdlico ( )

Depresidon Neonatal ( )

Trastorno hematoldgico ( )

Sindrome de Distress Respiratorio

RCIU( )

Prematuridad ( )

Malformacion congénita ( )
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ANEXO 3
AUTORIZACION PARA LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION
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ANEXO 4
FOTOGRAFIAS
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Fotografia 1: Identificacion del neonato, hijo de madre con

preeclampsia en el Hospital Regional Zacarias correa
valdivia, 2018.

Fuente: Elaboracion propia

Fotografia 2: Revision de registros del neonato, hijo de madre con
preeclampsia en el Hospital Regional Zacarias correa
valdivia, 2018.
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Fuente: Elaboracion propia
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Fotografia 3: Busqueda de historias clinicas del neonato, hijo de

madre con preeclampsia en el Hospital Regional
Zacarias correa valdivia, 2018.

_#mé » )a

R |

® 0.0 Ho0 o9 Do

P\

POOODODPOHIO

? '
{

Fuente: Elaboracién propia

Fotografia 4: Llenado de la ficha de registros del neonato, hijo de

madre con preeclampsia en el Hospital Regional
Zacarias correa valdivia, 2018.
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Fuente: Elaboracion propia
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