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RESUMEN

Contexto: Las complicaciones neonatales por trastornos hipertensivos maternos tienen
alta frecuencia. Propésito: determinar si existen diferencias en la morbilidad respiratoria
y neuroldgica, en neonatos producto de mujeres con trastornos hipertensivos con
respecto a neonatos de mujeres sanas, en el Hospital General San Francisco.
Metodologia: transversal, epidemioldgico, observacional analitico de cohortes.
Resultados: TTRN (n=119; 55,1%). HIV GI (n=6; 10,9%); Gll (n=2; 3,6%). Asfixia perinatal
sin EHI (n=4; 7,3%); con EHI GI (n=3; 9,1%); con EHI Gll (n=2; 1,9%). HIV y asfixia perinatal
se relacionaron con peso al nacer (p<0,05). No hubo relacién entre la condicién de la
madre y la mortalidad neonatal (p>0,05). Conclusiones: No existen diferencias
significativas en la morbilidad respiratoria y neuroldgica en neonatos de mujeres con
trastornos hipertensivos con respecto a los de mujeres sanas. No puede afirmarse que
las complicaciones respiratorias y neuroldgicas neonatales estuvieran influenciadas por
los trastornos hipertensivos de la madre. Se establecié asociacién estadisticamente
significativa para las complicaciones respiratorias con la prematuridad y el peso al nacer,
pero no para la RCIU. Las complicaciones neurolégicas se relacionaron con el peso al
nacer, no con la prematuridad o RCIU. La mortalidad neonatal fue mas frecuente en hijos
de mujeres con trastornos hipertensivos, sin significancia estadistica.

Palabras clave: dificultad respiratoria, asfixia, hemorragia intraventricular, prematurez,
peso bajo al nacer, restriccidon de crecimiento, mortalidad.



ABSTRACT

Background: Neonatal complications due to maternal hypertensive disorders have a
high frequency. Purpose: to determine if there are differences in respiratory and
neurological morbidity, in neonates product of women with hypertensive disorders with
respect to neonates of healthy women, in San Francisco General Hospital. Methodology:
transversal, epidemiological, observational analytical cohort. Results: TTRN (n = 119,
55.1%). HIV Gl (n = 6, 10.9%); Gl (n = 2, 3.6%). Perinatal asphyxia without HIE (n = 4,
7.3%); with EHI GI (n = 3, 9.1%); with EHI GIl (n = 2, 1.9%). HIV and perinatal asphyxia
were associated with birth weight (p <0.05). There was no relationship between the
mother's condition and neonatal mortality (p> 0.05). Conclusions: There are no
significant differences in respiratory and neurological morbidity in neonates of women
with hypertensive disorders compared to those of healthy women. It can not be said
that the neonatal respiratory and neurological complications were influenced by the
hypertensive disorders of the mother. A statistically significant association was
established for respiratory complications with prematurity and birth weight, but not for
IUGR. Neurological complications were related to birth weight, not prematurity or IUGR.
Neonatal mortality was more frequent in children of women with hypertensive
disorders, without statistical significance.

Key words: respiratory distress, asphyxia, intraventricular hemorrhage, prematurity,
low birth weight, growth restriction, mortality.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS
EMH: Enfermedad de la Membrana Hialina.
TTRN: Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.
HIV: Hemorragia intra ventricular.
EHI: Encefalopatia hipdxico isquémica.
VMI: Ventilacidon mecdnica invasiva.
VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva.
CPAP: Presion positiva continua en la via aérea.
PEXBAN: Peso extremadamente bajo al nacer.
PMBAN: Peso muy bajo al nacer.
PEAAN: Peso adecuado al nacer.

Sindrome de HELLP: Hemolisis, elevacion de las enzimas hepaticas y trombocitopenia.
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INTRODUCCION

Mucho se ha aportado en cuanto a evidencia cientifica sobre la relacién de los
trastornos hipertensivos en la madre y las complicaciones neonatales; aunque la
informacién es abundante, es también contradictoria, ya que, para muchos, no puede
predecirse la aparicién de complicaciones en el neonato solamente porque la madre
tenga algun tipo de trastorno hipertensivo, sino que deben darse varios factores
concomitantes para que aparezcan estas complicaciones. El nexo entre la hipertensién
arterial y las complicaciones respiratorias y neurolégicas en los neonatos parece estar
en la prematuridad y el peso al nacer; que tienen su base en la disfuncién de la placenta,
debido a los cambios estructurales y funcionales de los vasos que dificultan el aporte de
nutrientes al feto 1.

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion, que incluyen la hipertensién
crénica, la hipertensién gestacional, la preeclampsia sola, o sobreafiadida a la
hipertensidn crénica. Estan presentes en aproximadamente el 15% de los embarazos?.
Se han identificados multiples factores de riesgo para el desarrollo de hipertensién
arterial durante la gestacién, el indice de masa corporal elevado, la anemia, y un bajo
nivel educacional, parecen ser factores de riesgo modificables para el desarrollo de
enfermedad hipertensiva del embarazo. La edad materna, la nuliparidad, el embarazo
multiple, la hipertension crénica preexistente, la diabetes gestacional, las infecciones
del tracto urinario; o los antecedentes familiares de hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, o de preeclampsia, son factores que no pueden modificarse 2.

La enfermedad hipertensiva del embarazo se ha relacionado con multiples
consecuencias para la madre, como la posterior presencia de enfermedades

coronarias, de insuficiencia cardiaca, trastornos del ritmo, enfermedad
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cerebrovascular, cardiomiopatia o insuficiencia renal 3. Las consecuencias para el
recién nacido, se relacionan con el bajo peso al nacer, la prematuridad, la restriccion
del crecimiento intrauterino, y otras a diferentes niveles. Las complicaciones
respiratorias neonatales que se analizardn en esta investigacion son la Enfermedad
de la Membrana Hialina (EMH), la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) y
el Sindrome de Aspiracion de Liquido Amniético Meconial (SALAM).

La enfermedad de la membrana hialina es una causa importante de distress
respiratorio agudo en neonatologia, se trata de una enfermedad aguda que afecta los
pulmones de los neonatos prematuros, que es ocasionada por una cantidad
insuficiente de surfactante pulmonar, lo que provoca un bajo grado de tensidn
superficial en el alvéolo, durante la espiracién, lo que conduce a la formacién de
atelectasias pulmonares, disminucion del intercambio de gases, hipoxemia y acidosis
metabdlica graves. El riesgo de desarrollar esta complicacién se incrementa con la
mayor prematuridad de los neonatos, de forma que la incidencia y gravedad sea
inversamente proporcional a la edad gestacional y el peso al nacer, oscilando desde
un 5% a las 36 semanas hasta un 65% a las 29 semanas. Esta complicacién afecta con
mayor frecuencia a los nacidos antes de las 32 semanas y con un peso menor a los
1200 gramos “.

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una causa comun de
morbilidad respiratoria en recién nacidos pretérmino y a término. El evento
fisiopatolégico subyacente es la reabsorcién inadecuada del liquido pulmonar. Se
relaciona con el nacimiento antes de las 34 semanas, el sexo masculino del neonato,
el bajo peso al nacer, el nacimiento por cesarea, el puntaje de APGAR bajo, el

antecedente materno de asma bronquial, la sedacién de la madre y la asfixia
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perinatal. Su prondstico es benigno en la mayoria de los casos, al ser tratados con
pautas cortas de oxigeno, aunque en algunos pacientes, es necesario el uso de
ventilacién mecdnica no invasiva °.

El Sindrome de Aspiracion de Liquido Amnidtico Meconial (SALAM) hace
referencia a un cuadro de distress respiratorio que tiene lugar poco tiempo después
del nacimiento en un neonato con liquido amnidtico meconial, que se acomparia de
manifestaciones radioldgicas compatibles con este y no pueden ser justificadas por
otra condicidn ®. La causa de este sindrome se ha relacionado con el sufrimiento fetal,
por hipoxia, mds frecuente en fetos postmaduros, a consecuencia de la hipoxia y la
acidosis, donde hay un incremento de la respuesta vagal que acelera el peristaltismo
intestinal, dando como resultado la expulsién de meconio. La aspiracién de este
liquido meconial causa una neumonitis quimica, siendo un motivo importante de
morbimortalidad neonatal ®.

En esta investigacidn se evaluaran ademas complicaciones neuroldgicas, como la
hemorragia intraventricular y la asfixia perinatal, con o sin encefalopatia hipdxico
isquémica.

La hemorragia intraventricular en neonatologia hace referencia a la presencia de
sangre en el espacio intraventricular, que se clasifica, de acuerdo a su gravedad, en
cuatro estadios. Es una complicacion mas frecuente en los nacidos antes de las 37
semanas de gestacién, con peso al nacer menor a los 1 500 gramos; siendo este riesgo
superior en neonatos con peso menor a los 1000 gramos y nacidos antes de las 28
semanas de gestacion. Otros factores de riesgo son el parto vaginal, el sexo masculino,

el conteo de APGAR a los cinco minutos menor a siete puntos 7.
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La asfixia perinatal hace alusidn a las consecuencias que tiene para el recién
nacido el déficit de oxigeno durante el parto, que en dependencia de su magnitud y
duracion, puede dar origen a diferentes grados de encefalopatia hipdxico isquémica.
Ocurre usualmente después de las 35 semanas de gestacidn y se ha relacionado con
eventos que favorezcan la hipoxia, como la ruptura uterina, el prolapso del cordén
umbilical, el colapso cardiovascular de la madre durante el trabajo de parto, el
hematoma retroplacentario grave, la hemorragia feto-materna, por “vasa previa” o la
distocia de hombros. En algunas publicaciones se ha relacionado con la preeclampsia
materna, aunque guarda mads relacion con el peso al nacer, y los antecedentes
obstétricos de la madre 8,

El propdsito de este trabajo es determinar si existen diferencias en la morbilidad
respiratoria y neurolédgica (complicaciones neonatales como dificultad respiratoria,
asfixia al nacimiento, hemorragia intraventricular), en neonatos producto de mujeres con
trastornos hipertensivos con respecto a los neonatos de mujeres sanas, en el Hospital
General San Francisco, para esto se analizaran dos grupos de neonatos, de madres
hipertensas y sanas, se describiran las complicaciones respiratorias y neurolégicas que
presenten y se establecerd una relacidon entre esas complicaciones y la condicién de la

madre.

Planteamiento del problema

Los trastornos hipertensivos maternos, dan complicaciones aproximadamente
en un 5-10%, donde el 2-4% corresponden a preeclampsia y eclampsia que constituyen
sus variables mas severas °. Hecho que repercute directamente en la morbilidad y

mortalidad materna y neonatal. En el Ecuador la tasa de mortalidad infantil en su ultimo
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reporte del Instituto de Estadisticas y Censos (INEC) para el afio 2016 es de 9,07/1000
Recién nacidos vivos, de las cuales el 56% corresponde a mortalidad neonatal,
especificado a las complicaciones maternas durante el embarazo en el 1%. Las
principales causas de mortalidad materna reportadas en el pais constituyen los
trastornos hipertensivos en el embarazo con un estimado correspondiente al 22% 1°.
Dichos antecedentes revelan la importancia de los trastornos hipertensivos
durante el embarazo, llevando a la necesidad de estimar cuantos y cuales son las
principales repercusiones de esta patologia en el neonato; considerando que la
afectacion va depender fundamentalmente de la gravedad del trastorno y el momento

de instauracidn del mismo !

, ya que las complicaciones neonatales conocidas, se
derivan del mal funcionamiento de la placenta y estd a su vez de la gravedad de la
patologia. La literatura revela un gran nimero de efectos neonatales, que se los podria
clasificar en: los derivados de la prematuridad, mismo que esta relacionado
directamente con el bajo o extremadamente bajo peso al nacer, retinopatia de la
prematuridad, otros derivados propiamente de la patologia materna como son el
retraso del Crecimiento Intrauterino, Dificultad respiratoria, Asfixia, hemorragia
intraventricular, sepsis, trastornos hematolégicos y metabdlicos 12.

Estas complicaciones neonatales, representan un gran porcentaje de la
morbilidad y mortalidad neonatal. De acuerdo al INEC en el Ecuador para el afio 2016
se identifica como la primera casusa de morbilidad infantil a la Dificultad respiratoria
del recién nacido con una taza de 261,17/10000 menores de un afio (11,12%), por lo
gue es importante estimar cuantos de estos procesos son debidos a los trastornos

hipertensivos maternos, con el fin, de contar con datos que revelen la importancia de

evitar la progresion de la enfermedad materna, evitando las complicaciones
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neonatales, y en el caso de que esta progrese, estar preparados para el manejo de los
pacientes 12, De igual manera ocurre con otras patdlogas identificadas en el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos, entre las primeras 10 causas de morbilidad infantil
como son; la Sepsis bacteriana del recién nacido con una taza de 175,63/10000
menores de un afo (7,48%), trastornos relacionados con duracién corta de la gestacion
y con bajo peso al nacer 107,80/10000 menores de un afio (4,59%), y Alteraciones del
feto y recién nacido afectado por condiciones de la madre no necesariamente
relacionadas con el embarazo presente, dentro de las que se considera los trastornos
hipertensivos 88,41/10000 menores de un afio (3,76%).

Demostrar la necesidad de contar con datos propios sobre la repercusion de una
patologia obstétrica tan frecuente, no solo se evidencia en las tasas de morbilidad, pues
la mortalidad existente por las mismos procesos mencionados, es alarmante,
encontrando que las 2 primeras casusas de mortalidad infantil registradas en el INEC
en el afio 2016, corresponden a Dificultad respiratoria del recién nacido (15,91%) y
Sepsis bacteriana del recién nacido (7,13%), sin dejar de lado otras, que sin ser las
primeras, se encuentran dentro de las 10 causas de mortalidad, como son la Asfixia al
nacimiento (3,68%), trastornos relacionados con la duracion corta de la gestacién y con
bajo peso al nacer (2,04%), y alteraciones de feto y recién nacido afectados por
complicaciones maternas del embarazo (0,99%), que estan relacionadas con los
trastornos hipertensivos maternos.

Es asi, que consideramos los Objetivos del milenio dados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que mencionan el reducir la mortalidad infantil describiendo
dentro de estos, a la mortalidad en el periodo neonatal, cuyos decesos en este periodo

representan aproximadamente el 40% de las muertes en menores de 5 afios, y
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considerando que los dos tercios de fallecimientos neonatales, podrian evitarse, al
aplicar intervenciones conocidas y eficaces, por tanto debemos trabajar en su
cumplimiento, estableciendo en primer lugar los datos reales para la implementacién
de politicas adecuadas para alcanzar intervenciones oportunas a favor del bienestar de

los neonatos 13.

Pregunta clinica de investigacion

¢Son la dificultad respiratoria del recién nacido, asfixia al nacimiento, hemorragia
intraventricular en los hijos de madres con trastornos hipertensivos y madres sanas,

diferentes entre si?



20

REVISION DE LA LITERATURA

Los trastornos hipertensivos, pueden ocurrir durante el embarazo o en el periodo

postparto inmediato 19, y se clasifican de la siguiente manera:

Hipertensidn Inducida por el embarazo

o Hipertension gestacional: HTA después de las 20 semanas de gestacion,

con proteinuria negativa
o Preeclampsia: HTA después de las 20 semanas de gestacion, proteinuria
positiva o estudio Doppler uterino patoldgico.

e Hipertension Arterial Crénica (HAC): hipertension arterial que estd presente

antes de la gestacién o que se diagnostica antes de la semana 20 de gestacion.

o Preeclampsia sobreaiadida a HAC: empeoramiento brusco de la Hipertension

arterial, como aparicién o empeoramiento de proteinuria, o aparicién de signos
o sintomas de afectacién multiorganica en una paciente con HTA crénica o con
proteinuria previa.

e Eclampsia: apariciéon de convulsiones del tipo gran mal o coma no atribuibles a
otras causas.

e Sindrome de Hellp: variante de la Preeclampsia grave que se diagnostica cuando

aparece: Hemdlisis; LDH > 700 UI/L; - GOT o GPT por 2 ocasiones el limite superior

de normalidad; Plaquetas < 100.000/ul 4.

Los trastornos hipertensivos, constituyen las dos principales causas de
mortalidad materna, que repercuten en un incremento de la morbilidad y la mortalidad
neonatal, provocando la fetopatia por trastornos hipertensivos, en especifico fetopatia
preeclampsia-eclampsia (FPE) que se denomina al conjunto de alteraciones presentadas

en recién nacidos de madres con dichas patologias®. Estos trastornos provocaran
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alteraciones en el crecimiento y desarrollo, con una afectacién de la homeostasis, que
puede empezar en la vida fetal, durante el trabajo de parto y con mayor frecuencia en
la etapa postnatal. Las complicaciones tienen asociacién directa con la duracion de la
gestacion, el momento de la aparicién del trastorno y su severidad, asi como el
tratamiento oportuno recibido 2.

A pesar de las multiples investigaciones, al momento aun se desconoce la causa
de los trastornos hipertensivos, en especial de la Preeclampsia, sin embargo el defecto
basico relacionado, corresponde a la invasién incompleta del trofoblasto en las arterias
espirales, que acontece al momento de la implantacién del zigoto, este proceso
normalmente ocurre en 2 fases, el primero favoreciendo el intercambio nutricional y el
segundo completado a las 20 semanas, que favorece la dilatacidon de las arterias,
garantizando el bienestar fetal 1. Estos trastornos conllevan a la reduccion de la
perfusidn placentaria (espacio coriodecidual), reduciendo el flujo Utero-placentario,
que a su vez conlleva hipoxia fetal, que se considera un factor importante en la
patogénesis de la enfermedad 12,

Las complicaciones que se observan con mayor frecuencia en los neonatos, son:
Prematurez, peso bajo al nacimiento, restriccion de crecimiento intrauterino,
hemorragia intraventricular, dificultad respiratoria, Sepsis y asfixia, ademas de otras
como trastornos metabdlicos, trastornos hematoldgicos %2,

Prematuridad: es uno de los hechos mas comunes en pacientes con trastornos
hipertensivos severos, presentando dos origenes, el primero por una insuficiencia
placentaria con incremento de fendmenos inflamatorios que llevan a aun parto pre-
término, y el segundo origen es la interrupcion del embarazo de forma inmediata,

independiente de la edad gestacional, ya que es la Unica posibilidad de tratar o
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combatir la patologia hipertensiva y disminuir el riesgo de mortalidad materno-fetal 12,
Este hecho va asociado a una elevada incidencia de neonatos de bajo peso y de muy
bajo peso al nacer .

Restriccion del crecimiento intrauterino: su origen empieza con los trastornos
placentarios, en los cuales se produce una alteracién, en la placentacidon que lleva a un
incremento del Factor inducido por hipoxia (HIF 1-alfa), que debe disminuir después de
las 12 semanas, ademads del aumento de agentes antiangiogénicos y disminucién de los
antigénicos, como el factor de crecimiento placentario (PGF), y el factor de crecimiento
transformante (TGF), con un incremento de la apoptosis placentaria, disminucidn de
oxido nitrico, y a fendmenos de stress oxidativo, provocando una deficiente
remodelacién placentaria, resultando en una placenta de menor tamaio con flujo inter
velloso disminuido e hipoxia 7, a lo que se suma el incremento de la resistencia vascular
periférica materna, potencializando este hecho, e induciendo finalmente una
inadecuada circulacidn placentaria, por tanto el flujo uterino y por consiguiente un
crecimiento fetal deficiente 18,

Dificultad Respiratoria: el sindrome de dificultad respiratoria puede dividirse en

varias patologias, la primera la Enfermedad de membrana hialina, provocada por el

déficit de surfactante 12, esta condicién tendria asociacion directa con la prematuridad,
mas que con la patologia hipertensiva en si misma, pues se cree que mas bien estos
pacientes estan sometidos a estrés, y por tanto una maduracién organica, reduciendo
la presencia de este problema 2°. Entre otros eventos que involucran la maduracion, se

considera a la liberacion del meconio y por tanto el riesgo de Sindrome de aspiracién

meconial, que se ha reportado en un 10% del total de estos eventos respiratorios 2.



23

La taquipnea transitoria del recién nacido es la mas frecuente de las patologias

respiratorias observadas en los trastornos hipertensivos !, encontrdndose una
asociacién con la disfuncién ventricular izquierda, que se puede presentar en los hijos
de madres con dichos trastornos, en especial en la preeclampsia, misma que también se
relaciona con la mayor duracién en la necesidad de oxigeno 22! Sin embargo es
importante mencionar que los problemas respiratorios como el pulmén himedo
también podrian relacionarse con la via de nacimiento 18.

Asfixia: definida por los criterios de; acidosis metabdlica (pH < 7,00); APGAR
entre 0-3 después del quinto minuto; signos neuroldgicos en el periodo neonatal
(hipotonia, convulsiones, coma, etc.); y complicaciones sistémicas en diferentes érganos
(fallo multiorgdnico) 2. Es una patologia que podria asociarse a los nacimientos de hijos
de madres con trastornos hipertensivos, con diferentes origenes: como la prematuridad,
el uso de anestésicos al nacimiento, o lo mencionado previamente en cuanto a una
maduracién orgdnica mas rapida, por el estrés al que es sometido el feto . Es decir, la
presencia de un ambiente hostil intrauterino, durante el nacimiento o en el periodo
postnatal.

Sepsis Neonatal: estd situacion clinica en los trastornos hipertensivos durante el
embarazo, no ha sido bien definida, sin embargo se cree que estd asociada a la
Neutropenia, misma que se presenta en hasta el 50% de los neonatos hijos de madres
con trastornos hipertensivos 3, cuya resolucién espontdnea se produce en los
primeros 3 dias 23, lo que involucra directamente a los episodios de sepsis temprana,
gue es aquella que se produce dentro de las primeras 72 horas de vida, dejando de lado
el proceso tardio, ya que en él, pueden influenciar otros factores ajenos al antecedente

patolégico materno.
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Hemorragia intraventricular: no existe una definicién especifica de cdmo est3,
es producida por influencia directa de la enfermedad, se cree que su patogenia es
multifactorial, debido a la fragilidad vascular de la matriz germinal y a las alteraciones
del flujo cerebral, de las plaquetas, y de los factores de coagulacién 24, alteraciones que
se producen en los hijos de madres con trastornos hipertensivos. Ademas, se debe

considerar la posibilidad de asociacion con la prematurez.

Justificacion

Si bien en los ultimos afos se ha reducido la mortalidad materna, los trastornos
hipertensivos durante la gestacion, siguen siendo una causa importante de la misma 2>,
gue a su vez repercute en la salud del neonato, incrementando las tasas de morbilidad
y mortalidad por diferentes complicaciones originadas por esta patologia.

El presente estudio se realiza con el fin de identificar complicaciones neonatales
secundarias a los trastornos hipertensivos, reconociendo entre ellos a la dificultad
respiratoria, Asfixia, Sepsis, hemorragia intraventricular, como las mas relevantes,
considerando una importante incidencia de las mismas en la morbi-mortalidad
neonatal, ademas de las causas ya establecidas de prematuridad, bajo peso al nacer,
restriccion de crecimiento intrauterino, y mortalidad. Estos datos seran un indicador de
salud, que lleven a implementar intervenciones oportunas a madres y recién nacidos,
concientizando a las autoridades sanitarias.

Conjuntamente esta investigacion tiene el propdsito de llenar el vacio de
conocimientos sobre dichos eventos en el periodo neonatal, que muchas veces son

asociados a otras patologias, mas que al antecedente materno. Contribuyendo a
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mejorar la atencion, contemplando las posibles complicaciones y el establecimiento

terapéutico oportuno.

Pregunta PICO

P: Neonatos nacidos de madres con trastornos hipertensivos durante el embarazo,

hospitalizados en el Hospital General San Francisco.

Observar complicaciones al nacimiento, de dificultad respiratoria, asfixia

neonatal y hemorragia intraventricular.

C: Evaluacién en una cohorte de hijos de madres sanas.

O: Se identifican mayores complicaciones neonatales (dificultad respiratoria, asfixia
al nacimiento, hemorragia intraventricular) en hijos de madres con trastornos
hipertensivos vs hijos de madres sanas

Hipotesis
Las complicaciones neonatales en recién nacidos, producto de madres con

trastornos hipertensivos como dificultad respiratoria, asfixia al nacimiento y hemorragia

intraventricular, son mas frecuentes en relacién a los neonatos producto de madres

sanas.

Propésito

Determinar si existen diferencias en la morbilidad respiratoria y neuroldgica
(complicaciones neonatales como dificultad respiratoria, asfixia al nacimiento,
hemorragia intraventricular), en neonatos producto de mujeres con trastornos
hipertensivos con respecto a los neonatos de mujeres sanas, en el Hospital General San

Francisco.
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Objetivos especificos

1. Determinar si las complicaciones neonatales respiratorias y neuroldgicas, estan
influenciadas por el tipo y gravedad de los trastornos hipertensivos.

2. Identificar la asociacion existente entre las complicaciones respiratorias,
neuroldgicas y prematuridad, peso al nacimiento y restriccion intrauterino, en las
dos cohortes de estudio.

3. Identificar si la mortalidad es mayor en productos de madres con trastornos

hipertensivos.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Diseino de la investigacion

Es un estudio transversal, epidemiolégico, observacional, analitico de cohortes.
El estudio comprende 2 cohortes, hijos de madres con trastornos hipertensivos, e hijos
de madres sanas.
Proceso de seleccion de la muestra

Para el calculo de tamafio de muestra cuando el universo es finito, es decir
contable y la variable de tipo categérica, primero se debe conocer "n" ésea el nimero
total de casos esperados o que ha habido en anos anteriores. Si la poblacién es finita,
es decir conocemos el total de la poblacién y desedsemos saber cudntos del total

tendremos que estudiar la férmula sera:

— N-Z“§-Cl—1)
V=T)-ettZ2%p(1—)

En donde:

N = total de la poblacion (498)

Za=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 10% = 0.10)

g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

e = precisién, margen de error (5%).

En el estudio, cada grupo (cohorte) consta de 108 pacientes, en recién nacidos
hijos de madres con trastornos hipertensivos y recién nacidos hijos de madres sanas,

numero minimo que permite realizar el analisis estadistico adecuado.
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Criterios de inclusion.

Todos los recién nacidos, productos de madres con trastornos hipertensivos, que
nacen y son hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital General San
Francisco, que corresponden a la cohorte de estudio.

Recién nacidos hijos de madres sanas hospitalizados en el Servicio de Neonatologia
del hospital General San Francisco, que corresponderan a la cohorte de

comparacion.

Criterios de exclusion.

Recién nacidos de madres con otras patologias diferentes a los trastornos
hipertensivos durante el embarazo.

Recién nacidos producto de madre con otras co-morbilidades ademas de los
trastornos hipertensivos.

Recién nacidos con malformaciones congénitas.

Recién nacidos que fueron transferidos a otras casas de salud, antes de finalizar el

periodo de observacién.

Criterios de eliminacion.

Pacientes no nacidos en el Hospital General San Francisco.
Recién Nacidos en quienes los datos de las variables se encuentren incompletos,

inconsistentes o incoherentes.
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSION | INDICADOR ESCALA CATEGORIA
. . * Pesoadecuado al ngu_rmento e Peso adecuado al nacimiento: entre 2500 gr a 3500 gr
Peso al Es la primera medida del peso en gramos Cuantitati e Peso elevado al nacimiento « Peso elevado al nacimiento: >3500 gr
SO a del producto de la concepcion (feto o recién | CUantitaivas |~ . os e Peso bajo al nacimiento . AL TTHETRG:
J
Nacimiento nacido), hecha después del nacimiento 2. -Continuas e Muv baio beso al nacimiento e Peso bajo al nacimiento: < 2500 gr
' . Ext}r/em!adgmente bajo peso al e Muy bajo peso al nacimiento: <1500 gr
nacimiento e Extremadamente bajo peso al nacimiento: <1000 gr %',
Eda? . lal Tiempo transcurrido en semanas desde la c . S e RNPT (Recién nacidos pre-término) « RNPT (Recién nacidos pre-término): < 37 semanas
omionto | fecha de la (itima menstruacién, hasta el C;Jc?r?ttilrgﬁg\éas d;@anas Y|+ RNAT (Recién nacido a término) e RNAT (Recién nacido aptérmino)' 35 a 41,6 semanas
nacimiento nacimiento . RN post-término (Recién nacido post- S N e e 2
(Prematuridad) término) e RN post-término (Recién nacido post-término): 242 semanas .
S;(?i(r:ﬁri?ar?tL(J)engrTllzgzparir%c:ecrca)lsdﬁzfgsfjedilida Cualitativa ¢ Enfermedad de Membrana Hialina e Enfermedad de Membrana Hialina: insuficiente surfactante
e . . . Tipo de e Taquipnea Transitoria del Recién pulmonar.
lelcu_ltad . y esta paractgzzadotpor ngwpgea,t | Nominal Dificultad nacido e Taquipnea Transitoria del Recién nacido: Autolimitado, por falta
Respiratoria clanosis, quéydo, retraccion subcostaly Respiratoria | e Sindrome de Aspiracion Meconial de eliminacion de liquido pulmonar
grados variables de compromiso de la Politémica I - . Sind d A, ial: iracién d . |
oxigenacion 29 ¢ No presenta dificultad respiratoria * Sindrome de Aspiracion Meconial: Aspiracion de meconio en la
' via aérea antes o durante el nacimiento °.
e Ventilacién mecanica invasiva: Soporte respiratorio que requiere
Cualitati intubacion endotraqueal, introduciendo un volumen de gas directo al
Soporte Es el método terapéutico que apoya en la Nua It |Iva Tipo de * Ventilacion mecénica Invasiva pulmén mayor que el espacio muerto fisioldgico.
ventilatorio respiracion del recién nacido *°. Diocrgtlcr')];ica Ventilacion ¢ Ventilacion mecénica no invasiva e Ventilacion mecanica no invasiva: Soporte respiratorio a la
respiracion espontanea del paciente, sin necesidad de una via
artificial, y se realiza mediante una interfase que es el sistema fisico
entre el respirador y el paciente °.
Agresién producida al feto o al recién * Acidosis metabdlica (pH < 7,00). _
nacido como consecuencia de diferentes . A_pgar entre 0-3 _despues del quinto minuto _ _
Asfixia al noxas bien sea durante el trabajo de parto, | Cualitativa Criterios o Si (cumple criterios diagndsticos) » Signos neurolégicos en el periodo neonatal (hipotonia, convulsiones,
nacimiento el parto o los primeros minutos posteriores | dicotémica | diagnésticos | e No (no cumple criterios diagndsticos) coma, etc.).
al nacimiento, por la falta de oxigeno y/o de ® Complicaciones sistémicas en diferentes 6rganos (fallo

una perfusion tisular adecuada 22,

multiorganico) %.
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Sindrome caracterizado por: dificultad para
iniciar y mantener la respiracion, depresién

Si (Criterios de Escala Sarnat y

E_nc,e f_alopatla de tono muscular y reflejos, alteracion del (N3uaI|_tat||va Criterios Sarnat) )
Hipoxico- estado de alerta y crisis convulsivas. La metlpa_ Diagnésticos | e No (No cumple ningun criterio de la e Sarnat 1: Estadio 1, EHI leve
Isquemica presentacion depende del grado de la icotomica escala Sarnat y Sarnat) e Sarnat 2: Estadio 2, EHI moderada
hipoxia . e Sarnat 3: Estadio 3, EHI severa ®,
Es una lesién cerebral, que consiste en el
f:r}g:]aedso ?aeriI\e/lenr:ta:itgjlgreer?cljg?lc){erlzzro se | cualitati * No hemorragia intraventricular (HIV) e HIV grado I: Hemorragia subependimal
Hemorragia prgsenta Eon mayor frecuencia en los ' Ngilir?allva Tipo de e HIV grado | e HIV grado II: hemorragia intraventricular sin dilatacion ventricular
intraventricular prematuros, sin embargo en un pequefio Politomica hemorragia |e HIV grado Il e HIV grado Ill: hemorragia con dilatacién ventricular
porcentaje ’puede aparecer en recién e HIV grado Il e HIV grado IV: con dilatacion ventricular y extension al
nacidos a término 3L, e HIV grado IV parénquima®:.
Restriccién de Crecimiento fetal por debajo de su potencial indice . R(_:(;JI simétrico: des aguel en que tIO(éos los 6rganos de:| feto
Crecimi genético, con un peso estimado por debajo | Cuantitativa | pondoestatur | ¢ Crecimiento intrauterino simétrico evi e”T'?n" una reduccién proporcional de su tamafio, (perimetro
Crecimiento del percentil 10 para la edad gestacional continua al, curvade |e Crecimiento intrauterino asimétrico craneal, laa, peso) - .
intrauterino 3233 RCIU e RCIU asimétrico: ocurre una mayor afectacion de algunos 6rganos
respecto de otros. Se traduce por una disminucién del peso siendo
su perimetro craneal y talla normales 2.
: Cualitativa ¢ Momento
Mortalidad Muerte antes de los 28 dias de edad Nominal de la « Muerte Neonatal precoz e Muerte Neonatal precoz: ocurrida dentro de los primeros 7 dias de
Neonatal : A muerte A vida
Dicotomica * Muerte Neonatal tardia e Muerte Neonatal tardia: ocurren entre los 8 y 28 dias de edad .
. . . - o e <15 afios e <15 aflos: Edad de muy alto riesgo
Edad Tlempp tr_anscurndo a partir del nacimiento Cugntltatlva . E_dag _ e 15-25 afios « 15-25 afios: Edad de riesgo
de un individuo ordinal biolégica ~ L o
por rangos e 25-35 afios e 25-35 afios: Edad sin riesgo _
o >35 afios o >35 afios: Edad de muy alto riesgo
Lug_ar _det Lugar en donde se produce el nacimiento ﬁgﬂlif;va e Lugar e Ciudad e Ciudad
nacimiento geografico | e Provincia e Provincia
Lugar de Cualitativa s Lugar
gd . Lugar donde se reside Nominal geogréfic | e Ciudad e Ciudad
residencia 0 e Provincia e Provincia
Actividad a | n rson dedi Cualitati e Formal: actividad laboral que desempefia en forma regular, que
Ocupacion S ew(; e?n ai dicélij: rthj) t?e‘r)ne zo a se aedica, Ng?nlir?allva o Actividad |*® Formal recibe proteccion social, garantias de seguridad y salario.
a PO e Informal ¢ Informal: actividad laboral desempefiada de forma irregular que no

recibe proteccién social, garantias de seguridad y salario fijo.
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. _ . e Mestiza ° Me§tiza
Etnia Personas que pertenecen a un mismo Cualitativa e Etniaala | Indigena e Indigena ]
grupo étnico. Nominal que e Afroecuatoriana o Afroecuatoriana
pertenece e Blanca
e Blanca
e Analfabeto: persona que no sabe leer ni escribir
y Es el grado més elevado de estudios Cualitativa ¢ Niveles o An_alfak_)eto e Primaria: _educacién_bésica ‘
Instruccion realizados o en curso Nominal Qe e Primaria e Secundaria: educacion de bachillerato
Politémica instruccié | e Secundaria e Superior: estudios universitarios de grado, postgrado, maestrias,
n e Superior doctorado y especializacion.
e Hipertensién gestacional: HTA después de las 20 semanas de
gestacion, proteinuria negativa y estudio Doppler uterino normal.
e Preeclampsia: HTA después de las 20 semanas de gestacion,
proteinuria positiva* o estudio Doppler uterino patolégico.
e Hipertensidn Arterial Crénica (HAC): HTA presente antes de la
Trastorno « Hipertensién gestacional ges:ac!c:m o0 que se diagnostica antes de la semana 20 de
_ ; estacion.
Hipertensivo Cuall_tatlva ) * Preeclamp’sm ; - . greeclam sia sobreafiadida a HAC: empeoramiento de la HTA o
. i i Nominal e Tipo de o Hipertension Arterial Cronica (HAC) clamp . ~: emp S .
durante el Alteraciones de la elevacion de la presion Politémica Trastorno | e Preeclampsia sobreafiadida a HAC aparicion o empeoramiento de proteinuria o aparicion de signos o
Embarazo arterial durante el embarazo y postparto . . Eclampsizg sintomas de afectacion multiorganica en una paciente con HTA

Sindrome de Hellp

crénica o proteinuria previa.

Eclampsia: aparicion de convulsiones del tipo gran mal o coma no
atribuibles a otras causas.

Sindrome de Hellp: variante de la Preeclampsia grave que se
diagndstica cuando aparece: Hemdlisis; LDH > 700 UI/L; - GOT o
GPT x2 veces el limite superior de normalidad; - Plaquetas <
100.000/ul *°.
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Criterios éticos

El presente estudio respeta a los participantes, sus familias, sus preferencias,
costumbres sociales y culturales. Cumple con los principios de beneficencia, no
maleficencia, justica, asi como de autonomia, misma se cumple a través de la firma del
Consentimiento informado, el cual se realiza al ingreso al Servicio de Neonatologia.
Ademas, la investigacidn se rige a la declaracion de Helsinski de la Asociacién Médica
Mundial, priorizando la confidencialidad de la informaciéon de los participantes,
manteniendo el anonimato de los datos recolectados.

El presente estudio se realiza previo analisis y autorizacién del Comité de Etica
de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH—

USFQ), con cddigo de aprobacion: 2018-044PG.



De las caracteristicas sociodemograficas de la madre

RESULTADOS
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Tabla 1 Distribucidn de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién materna

Trastornos hipertensivos

Maternos X2
n (%)*
No Si
Edad materna (afios) 10,709 0,013
26-35 60 (55,6) 58 (53,7)
Lugar de nacimiento materno 15,580 0,483
Pichincha 53 (49,1) 57 (52,8)
Lugar de residencia materna 9,005 0,437
Pichincha 103 (95,4) 102 (94,4)
Grupo Etnico 2,921 0,232
Mestizo 101 (93,5) 106 (98,1)
Nivel de instruccion materna 2,467 0,481
Secundaria 40 (37,0) 39 (36,1)
Superior 38 (35,2) 46 (42,6)
Ocupacion materna 1,905 0,168
Formal 58 (57,3) 68 (63,3)
Antecedentes obstétricos
Gestaciones previas 8,523 0,202
Ninguna 0(0,0) 1(0,9)
Una 30 (27,8) 32 (29,6)
Dos 34 (31,5) 34 (31,5)
Tres 18 (16,7) 24 (22,2)
Cuatro 11 (10,2) 6(5,6)
Cinco y mas 15 (13,9) 11 (10,2)
Partos previos 12,416 0,015
Ninguno 46 (42,6) 66 (61,1)
Uno 35(32,4) 15 (13,9)
Dos 14 (13,0) 16 (14,8)
Tres 9(8,3) 6(5,6)
Cuatro 4(3,7) 5(4,6)
2,460 0,652
Ninguno 75 (69,4) 71 (65,7)
Uno 23 (21,3) 25(23,1)
Dos 6 (5,6) 9(8,3)
Tres 4 (3,7) 2(1,9)
Cuatro 0(0,0) 1(1,9)
Cesareas anteriores 10,180 0,038
Ninguna 27 (25,0) 14(13,0)
Una 52 (48,1) 73(67,6)
Dos 19 (17,6) 16(14,8)
Tres 8(7,4) 3(2,8)
Cuatro 2(1,9) 2(1,9)
Numero de hijos vivos 11,181 0,048
Ninguno 0(0,0) 2(1,9)
Uno 33 (30,6) 49(45,4)
Dos 37 (34,3) 30(27,8)
Tres 30 (27,8) 16(14,8)
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Cuatro 7 (6,5) 8(7,4)
Cinco y mas 1(0,9) 3(2,8)
Numero de hijos muertos 6,591 0,037
Ninguno 104(96,3) 102(94,4)
Uno 1(0,9) 6 (5,6)
Dos 3(2,8) 0(0,0)
Edad gestacional determinada por 5,676 0,059
Fecha de ultima menstruacion 84 (77,8) 95 (88,0)
Ecografia extrapolada 24 (22,2) 12 (11,1)
Ballard 0(0,0) 1(0,9)
Total 108 (100,0) 108 (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Ramos Paola.
!, Los porcentajes se han calculado para la columna.

Se analizan 216 mujeres, de las cuales, la mitad tiene trastornos hipertensivos
(n=108; 50%). El rango de edad mas frecuente para ambos grupos de pacientes es el de
26 a 35 afios, para lo que se obtuvo significancia estadistica, (p<0,05); (n=60; 55,6% para
las mujeres sin trastornos hipertensivos y n=58; 53,7% para las mujeres con algun tipo
de trastorno hipertensivo). La mayoria de los casos tiene lugar de nacimiento y de
residencia actual en la provincia de Pichincha. El 52,8% (n=57) de las mujeres con
trastornos hipertensivos habia nacido en esta provincia y el 94,4% (n=102) de estas
mujeres tiene residencia actual en esta misma provincia.

En cuanto al grupo étnico, se obtuvo que en el grupo de mujeres con trastornos
hipertensivos, el 98,1% se autoclasifica como mestizas (n=106); mientras que en el grupo
de las mujeres sanas, el 93,5% afirma pertenecer a este grupo étnico (n=101). En el
grupo de mujeres sin trastornos hipertensivos predomina el nivel de instruccion
secundaria (n=40; 37%); mientras que en el grupo de las que tenian trastornos
hipertensivos, la mayoria tiene un nivel de instruccién superior (n=46; 42,6%). En ambos
grupos de pacientes, predomina el trabajo formal (n=58; 57,3% para las mujeres sanas

y n=68; 63,3% para las que tienen algun tipo de trastorno hipertensivo).
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Sobre los antecedentes obstétricos, se constata que la mayoria de las mujeres
habian tenido al menos dos gestaciones anteriores, en ambos grupos de estudio el
resultado fue igual (n=34; 31,5%). Las mujeres que tenian antecedentes de trastornos
hipertensivos (n=66; 61,1%), tuvieron menos partos previos que las mujeres sanas
(n=46; 42,6%), para lo cual se obtuvo una significancia estadistica (p<0,05). También se
realizaron mas cesdreas, el 67,6% de estas tenia al menos una cesdrea anterior (n=73),
esta diferencia también resulto ser estadisticamente significativa (p=0,038; p<0,05).

En cuanto a los abortos, para ambos grupos de mujeres, se obtuvo que la mayoria
nunca habia tenido ninguno (n=75; 69,4% para el grupo sin trastornos hipertensivos y
n=71; 65,7% para las que si tenian algun trastorno hipertensivo). Todos los casos sanos,
tenian al menos un hijo vivo, la mayoria tenia dos (n=37; 34,3%); mientras que en el
grupo de mujeres con trastornos hipertensivos, el 1,9%; (n=2) no tenia ningun hijo vivo,
y la mayoria tenia solamente uno (n=49; 45,4%). En cuanto al nimero de hijos muertos,
en ambos grupos de pacientes predominaron las mujeres que no tenian ninguno (n=104;
96,3% para las mujeres sin hipertension y n=102; 94,4% para las que si tenian trastornos
hipertensivos). En ambas categorias anteriores, se obtuvieron diferencias significativas
entre ambos grupos de mujeres (p<0,05).

La edad gestacional en el embarazo estudiado se obtuvo mediante la fecha de
ultima menstruacion en la mayoria de las mujeres de ambos grupos de estudio (n=84;

77,8% para las sanas y n=95; 88,0% paras las que tenian trastornos hipertensivos).
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Tabla 2 Distribucién de las caracteristicas del neonato

Trastornos hipertensivos

Maternos X2 P
n(%)?
No Si
Clasificacidn del neonato segun la edad gestacional 6,360 0,012
Pretérmino 67 (62,0) 84 (77,8)
A término 41 (38,0) 24 (22,2)
Clasificacidn del neonato segtin peso al nacer 6,255 0,181
Peso extremadamente bajo al nacer 3(2,8) 10 (9,3)
Peso muy bajo al nacer 13 (12,0) 16 (14,8)
Peso bajo al nacer 52 (48,1) 54 (50,0)
Peso adecuado al nacer 32(29,6) 22 (20,4)
Peso elevado al nacimiento 8(7,4) 6 (5,6)
Retraso del crecimiento intrauterino 4,427 1,109
No 98 (90,7) 88 (81,5)
Retraso del crecimiento intrauterino simétrico 5(4,6) 7 (6,5)
Retraso del crecimiento intrauterino asimétrico 5(4,6) 13 (12,0)
Mortalidad del neonato 4,075 0,130
Si 0(0,0) 4(3,7)
No 108 (100,0) 104 (96,3)
Dias a los que se produce la muerte del neonato 4,075 0,130
No muere 108 (100,0) 104 (96,3)
<7 dias 0(0,0) 1(0,9)
> 8 dias 0(0,0) 3(2,8)
Total 108 (100,0) =~ 108 (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos
Elaborado por: Md. Ramos Paola.
! Los porcentajes se han calculado para la columna.

En cuanto a los neonatos, se obtuvo que para ambos grupos de mujeres,
predominan los pretérmino, aunque esta cifra es mayor entre las mujeres con trastornos
hipertensivos (n=84; 77,8%); alcanzando una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,012; p<0,05). El peso al nacer es bajo en la mayoria de los casos, para ambos grupos
de mujeres (n=52; 48,1% para las mujeres sanas y n=54; 50% para las que tenian algin
trastorno hipertensivo). El retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) se ve con mayor
frecuencia entre mujeres con trastornos hipertensivos (n=20; 18,5%); entre los que

predominan los de tipo asimétrico (n=13; 12%). La mortalidad entre los neonatos ocurrié
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solamente en hijos de madres con trastornos hipertensivos (n=4; 3,7%), siendo mas

frecuente después de los siete dias de nacido (n=3; 2,8%).
De la relacion entre las complicaciones neonatales respiratorias y la
gravedad de los trastornos hipertensivos.

Tabla 3 Distribucion de la relacidon entre la condicién materna y las complicaciones
respiratorias

Condicion materna

n(%) !
Sana Hipertension Pre Hipertension Pre Sindro X2 P
gestacional Eclampsia crénica Eclampsia me de
Sobreafiadi  HELLP?
da
Dificultad respiratoria del neonato 24,38 0,06
Ninguna 30 9 4 0 0 2
(27,7) (27,3) (7,3) (0,0) (0,00 (11,8)
EMH 3 23 4 18 1 0 5
(21,4) (12,1) (32,7) (100,0) (0,00 (29,4)
TTRN# 55 19 33 0 2 10
(50,9) (57,6) (60,0) (0,0) (100,0) (58,8)
SALAM > 0 1 0 0 0 0
(0,0) (3,0 (0,0 (0,0) (0,0 (0,0)
Soporte respiratorio al neonato 19,01 0,21
No 30 9 4 0 0 2
(27,7) (27,3) (7,3) (0,0) (0,00 (11,8)
VMI 6 26 5 15 1 0 5
(24,1) (15,2) (27,3) (100,0) (0,0) (29,4)
VMNI 7 41 16 27 0 2 8
(37,9) (48,5) (49,1) (0,0) (100,00  (47,1)
0; sin 11 3 9 0 0 2
ventilacién (10,2) (9,1) (16,4) (0,0) (0,0) (11,8)
Manifestaciones clinicas de complicaciones respiratorias
Taquipnea 7,67 0,18
No 37 10 9 0 0 4
(34,3) (30,3) (16,4) (0,0) (0,0) (23,5)
Si 71 23 46 1 2 13
(65,7) (69,7) (83,6) (100,0) (100,0) (76,5)
Retracciones 8,51 0,14
No 49 13 14 0 0 7
(45,4) (39,4) (25,5) (0,0) (0,0) (41,2)
Si 59 20 41 1 2 10
(54,6) (62,6) (74,5) (100,0) (100,0)  (58,8)
Necesidad de oxigeno segun el cuadro clinico 13,9 0,01
No 34 9 4 0 0 3
(31,5) (27,3) (7,3) (0,0) (0,0) (17,6)
Si 74 24 51 1 2 14
(68,5) (72,7) (92,7) (100,0) (100,00  (82,4)
Mala entrada de aire 4,59 0,47
No 75 23 39 0 2 10
(69,4) (69,7) (70,9) (0,0) (100,0) (58,8)
Si 33 8 16 1 0 7
(30,6) (24,2) (29,1) (100,0) (0,00 (41,2)
Quejido 2,56 0,77

No 63 21 32 0 1 8
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(58,3) (63,3) (58,2) (0,0) (50,0) (47,1)
Si 45 12 23 1 1 9
(41,7) (36,7) (41,8) (100,0) (50,0) = (52,9)
Criterios radioldgicos de complicaciones respiratorias 22,8 0,09
Ninguno 35 9 6 0 0 3
(32,4) (27,3) (10,9) (0,0) (0,00 (17,6)
Volumeny
luminosidad
pulmonar 23 5 18 1 0 5
disminuidos  (21,3) (15,2) (32,7) (100,0) (0,00 (29,4)
Aumento
del flujo 50 18 31 0 2 9
pulmonar (46,3) (54,5) (56,4) (0,0) (100,0) (52,9)
Imagen en 0 1 0 0 0 0
parches (0,0) (3,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
Total 108 33 55 1 2 17
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaborado por: Md. Ramos Paola.

1, Los porcentajes se han calculado para la columna.

2, Hemdlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y trombocitopenia.
3, Enfermedad de la Membrana Hialina.

4. Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.

5. Sindrome de Aspiracidn de Liquido Amnidtico Meconial.
6-Ventilacion Mecdnica Invasiva.

7. Ventilacién Mecénica no Invasiva.

La complicacidn respiratoria mas frecuente en los neonatos es la Taquipnea
Transitoria del Recién Nacido (TTRN), (n=119; 55,1%); siendo el trastorno mas frecuente
en ambos grupos de pacientes, cuyas madres tenian o no enfermedad hipertensiva. Estd
presente en todos los casos con preeclampsia sobreanadida (n=2; 100%) y afecta hasta
el 60% de los casos con preeclampsia (n=33). La Enfermedad de la Membrana Hialina
(EMH) fue la segunda complicacion mas frecuente (n=51; 23,6%); afectando
predominantemente a los neonatos de madres con preeclampsia (n=18; 32,7%) y con
sindrome de HELLP (n=5; 29,4%). El tipo de soporte respiratorio mas utilizado fue la
ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI) (n=94; 43,5%), siendo esta la modalidad que se

utilizdé predominantemente en los neonatos de ambos grupos de madres con y sin

trastorno hipertensivo, aunque fue mas frecuente entre los productos de madres con
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enfermedad hipertensiva del embarazo (n=16; 48,5%) y en las que tenian preeclampsia
sobreafiadida (n=2; 100%).

En cuanto a las manifestaciones clinicas de complicaciones respiratorias, la
taquipnea y la retraccion toracica predominan en los hijos de mujeres con trastornos
hipertensivos, especialmente en aquellas que tenian preeclampsia, hipertensién crdnica
y preeclampsia sobreafiadida. La taquipnea estuvo presente en el 69,7% de los neonatos
cuyas madres tenian hipertensiéon gestacional (n=23), al 76,5% de los neonatos de
madres con sindrome de HELLP; y a la totalidad de los productos cuyas madres tenian
hipertensidn arterial créonica (n=1; 100%) y preeclampsia sobreafiadida (n=2; 100%). La
necesidad de recibir oxigeno, segin las manifestaciones clinicas, es significativamente
mayor en los neonatos de madres con trastornos hipertensivos (p<0,05). Las
retracciones toracicas se constatan en el 62,6% de los recién nacidos cuyas madres
tienen hipertensidon gestacional (n=20) y al 74,5% de los hijos de madres con
preeclampsia (n=41). El quejido (n=9; 52,9%) y la mala entrada de aire (n=7; 41,2),
fueron las manifestaciones clinicas menos frecuentes, aunque afectaron de forma
predominante a los neonatos de madres con sindrome de HELLP (hemolisis, elevacion
de las enzimas hepaticas y trombocitopenia).

La ausencia de manifestaciones radioldgicas de complicaciones respiratorias es
mas frecuente en los hijos de madres sanas (n=35; 34,2%); la disminucién del volumen
y luminosidad pulmonar, afectd al 32,7% (n=18) de los neonatos de madres con
preeclampsia; en los que también fue mas frecuente el aumento del flujo pulmonar

(n=31; 56,4%).
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De la relacion de las complicaciones neonatales respiratorias con la
necesidad de ventilacion mecanica.

Tabla 4 Distribucidon de la relacidon entre tipo de complicacion respiratoria y el uso de
soporte vital

Complicacién respiratoria*

n (%)
Taquionea Sindrome de p
Enfermedad de 9 .p . Aspiracion de X2
. Transitoria L.
Ninguna la Membrana ., Liquido
. del Recién . oas
Hialina K Amniético
Nacido .
Meconial
Soporte respiratorio al neonato 376,828 <0,001
Ninguno 45 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Ventilacién 0(0,0) 46 (90,2) 5(4,2) 1 (100,0)
Mecdnica
Invasiva
Ventilacién 0(0,0) 5(9,8) 89 (74,8) 0(0,0)
Mecdnica no
Invasiva
Oxigeno sin 0(0,0) 0(0,0) 25 (21,0) 0(0,0)
ventilacion
Total 45 (100,0) 51 (100,0) 119 (100,0) 1(100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos.
Elaborado por: Md. Ramos Paola.
1, Los porcentajes se han calculado para la columna.

Al analizar la relacién entre las diferentes complicaciones respiratorias y la
necesidad de brindar soporte respiratorio al neonato, se obtuvo que en ninguno de los
pacientes en los que no fue necesario el soporte respiratorio se constan complicaciones
respiratorias. Al 90,2% (n=46) de los pacientes con Enfermedad de la Membrana Hialina
(EMH), es necesario brindarle ventilacion mecéanica invasiva (VMI). En los casos de
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, al 74,8% (n=89) necesita ventilacion mecanica
no invasiva. La diferencia entra el uso de soporte ventilatorio en las complicaciones

analizadas alcanzé significancia estadistica (p<0,05).



42

De la relacion entre las complicaciones neonatales respiratorias y
neuroldgicas con la prematuridad, el peso al nacer y el retraso del
crecimiento intrauterino (RCIU).

Tabla 5 Distribucidn de la relacion entre complicaciones neonatales respiratorias con la
prematuridad, el peso al nacer y el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU).

Complicaciones Neonatales Respiratorias

n(%)?!
Ninguna Enfermedad Taquipnea Sindrome de
dela Transitoria  Aspiracion de X2 p
Membrana  del Recién Liquido
Hialina Nacido Amniético
Meconial
Prematuridad 52,049 <0,001
Pretérmino 14 49 88 0
(31,1) (96,1) (96,1) (0,0)
A término 31 2 31 1
(68,9) (3,9) (26,1) (100,0)
Neonato segun peso al nacer 91,975 <0,001
Peso
extremadamente 0 13 0 0
bajo al nacer (0,0) (25,5) (0,0) (0,0)
Peso muy bajo al 1 18 10 0
nacer (2,2) (35,3) (8,4) (0,0)
Peso bajo al nacer 20 16 70 0
(44,4) (31,4) (58,8) (0,0)
Peso adecuado al 18 3 32 1
nacer (40,0) (5,9) (26,9) (100,0)
Peso elevado al nacer 6 1 7 0
(13,3) (2,0) (5,9) (0,0)
Retraso del Crecimiento Intrauterino (RCIU) 7,927 0,243
No 33 46 106 1
(73,3) (90,2) (89,1) (100,0)
RICIS 2 5 2 5 0
(11,2) (3,9) (4,2) (0,0)
RICIA 3 7 3 8 0
(15,6) (5,9) (6,7) (0,0)
Total 45 51 119 1
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Md. Ramos Paola.

1, Los porcentajes se han calculado para la columna.
2.Retraso del Crecimiento Intrauterino Simétrico.

3, Retraso del Crecimiento Intrauterino Asimétrico.

En la tabla 5 se muestra la relacion entre las complicaciones respiratorias
neonatales y la prematuridad, el peso al nacer y el retraso en el crecimiento

intrauterino (RCIU). Se observa que la mayoria de los neonatos con Enfermedad de la
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Membrana Hialina (n=49; 96,1%) y con Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (n=88;
96,1%) nacieron pretérmino. El 35,3% (n=18) de los casos con Enfermedad de la
Membrana Hialina nace con peso muy bajo. El 58,8% (n=70) de los neonatos con
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido tuvo bajo peso al nacer. Se observa ademas
que la mayoria de los pacientes con Enfermedad de la Membrana Hialina (n=46; 90,2%)
no tuvo ningln retraso en el crecimiento intrauterino. Se obtuvo una relacién con
significancia estadistica entre la prematuridad y el peso al nacer con las complicaciones
neonatales respiratorias (p<0,001); lo que no sucedié con el retraso en el crecimiento

intrauterino.

De las complicaciones neonatales neuroldgicas segun la condicidn
materna

Tabla 6 Distribucion de la relacion entre las complicaciones neuroldgicas y la condicién
materna

Condicion materna

n(%)!
Sana Hiperten Pre Hipertension Pre Sindro X2 P
sion Eclampsia crénica Eclampsia me de
gestacio Sobreafiadi  HELLP?
nal da
Hemorragia Intraventricular 11,20 0,94
No 99 33 47 1 2 17
(91,7) (100,0) (85,5) (100,0) (100,0) (100,0)
Grado | 6 0 6 0 0 0
(5,6) (0,0) (10,9) (0,0) (0,0) (0,0)
Grado Il 1 0 2 0 0 0
(0,9) (0,0) (3,6) (0,0) (0,0 (0,0)
Grado Il 1 0 0 0 0 0
(0,9) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
Grado IV 1 0 0 0 0 0
(0,9) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
Asfixia Perinatal 0,601 0,98
No 101 30 51 1 2 16
(93,5) (90,9) (92,7) (100,0) (100,0) (94,1)
Sin
encefalopatia
hipdxico 3 0 4 0 0 0
isquémica (2,7) (0,0) (7,3) (0,0) (0,0) (0,0)
Con
encefalopatia 2 3 0 0 0 0

hipéxico (1,9) (9,1) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
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isquémica
grado |
Con
encefalopatia
hipdxico
isquémica 2 0 0 0 0 1
grado Il (1,9) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (5,9)
Criterio de Asfixia por Acidosis Metabdlica 8,75 0,12
No 52 13 15 1 1 8
(48,1) (39,4) (27,3) (100,0) (50,00  (47,1)
Si 56 20 40 0 1 9
(51,9) (60,6) (72,7) (0,0) (50,00  (52,9)
Criterio de Asfixia por Apgar<3 a los cinco minutos 1,47 0,92
No 105 33 54 1 2 17
(97,2) (100,0) (98,2) (100,0) (100,0) (100,0)
Si 3 0 1 0 0 0
(2,8) (0,0) (1,8) (0,0) (0,0) (0,0)
Criterio de Asfixia por alteraciones neuroldgicas 0,709 0,99
No 104 31 52 1 2 16
(96,3) (93,9) (94,5) (100,0) (100,0)  (94,1)
Si 4 2 3 0 0 1
(3,7) (6,1) (5,5) (0,0) (0,0) (5,9)
Criterio de Asfixia por complicaciones sistémicas 2,94 0,71
No 107 33 53 1 2 17
(99,1) (100,0) (96,4) (100,0) (100,0)  (100,0)
Si 1 0 2 0 0 0
(0,9) (0,0) (3,6) (0,0) (0,0 (0,0)
Troponina sérica 3,52 0,62
Normal 101 30 53 1 2 16
(<0,06) (93,5) (90,9) (96,4) (100,0) (100,0)  (100,0)
Elevada 7 3 2 0 0 1
(>0,06) (6,5) (9,2) (1,9) (0,0) (0,0) (0,0)
Escala de SARNAT y SARNAT 12,8 0,23
Sin Criterio 104 30 55 1 2 16
(96,4) (90,9) (100,0) (100,0) (100,0)  (94,1)
Escala 1l 2 3 0 0 0 0
(1,8) (9,1) (0,0 (0,0) (0,0 (0,0)
Escala 2 2 0 0 0 0 1
(1,8) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (59)
Total 108 33 55 1 2 17
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Md. Ramos Paola.
1, Los porcentajes se han calculado para la columna.

2. Hemodlisis, elevacién de las enzimas hepaticas y trombocitopenia.

En la tabla 6 se analizan las diferentes complicaciones neurolégicas neonatales,

segln la condicidn de la madre. Se obtuvo que la mayoria de los neonatos no tienen

ningun tipo de hemorragia intraventricular (92,1%). De los trastornos hipertensivos,

solamente la preeclampsia se asocia a hemorragia intraventricular (10,9%; n=6, para el
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grado |y 3,6%; n=2 para el grado Il). El resto de las hemorragias intraventriculares se
diagnosticaron en neonatos de mujeres sanas.

En cuanto a la asfixia perinatal, se diagnostica en el 6,9% de los neonatos (n=15);
de los cuales, 7 (3,2) tuvieron asfixia sin encefalopatia hipdxico isquémica, 5 (2,3%)
tuvieron asfixia con encefalopatia hipdxico isquémica grado |y 3 (1,4%) tuvieron asfixia
con encefalopatia hipdxico isquémica grado Il. El 9,1% de los hijos de mujeres con
hipertensidon gestacional, tuvo asfixia con encefalopatia hipdxico isquémica grado |
(n=3). ElI 7,3% de los neonatos de mujeres con preeclampsia tuvo asfixia sin
encefalopatia hipdxico isquémica (n=4).

Las condiciones maternas que mas se asociaron con la asfixia perinatal fueron la
hipertensidn gestacional (9,1%) y la preeclampsia (7,3%). El criterio de asfixia por
acidosis metabdlica estuvo presente en el 72,7% de los neonatos de madres con
preeclampsia (n=40). El Apgar <3 puntos a los cinco minutos predomind entre los
neonatos de madres sanas (n=3; 2,8%). Los criterios de Asfixia por alteraciones
neuroldgicas predominaron en los hijos de mujeres con hipertensién gestacional (n=2;
6,1%) y en las que tuvieron sindrome de HELLP (n=1; 5,9%). El criterio de asfixia por
complicaciones sistémicas se obtuvo predominantemente en los neonatos de madres
con preeclampsia (n=2; 3,6%).

Los niveles de troponina estuvieron elevados con mayor frecuencia en los hijos
de mujeres sanas (n=7; 6,5%) y en los hijos de mujeres con hipertension gestacional (n=3;
9,1%). La escala de Sarnat y Sarnat fue calificada como “sin criterio” en la mayoria de los
casos; la categoria “escala 1” predominé en los neonatos de mujeres con hipertensién

gestacional (n=3; 9,1%).
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Tabla 7 Distribucidn de la relacién entre hemorragia intraventricular y la prematuridad,
el peso al nacer y el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU).

Complicaciones neonatales neuroldgicas

n(%) !
Hemorragia intraventricular
No Grado Grado Grado llI Grado IV X? p
| ]

Prematuridad 7,94 0,09
Pre 134 12 3 1 1
término (67,3) (100,0) (100,0) (100,0)  (100,0)
A término 65 0 0 0 0

(32,7) (0,0) (0,0 (0,0) (0,0)
Neonato segun peso al nacer 65,4 <0,01
Peso
extremadamente 4 59 16 72 33 31 0 o0 100 o1
bajo al nacer (4,5) (16,7) (33,3) (0,00  (100,0)
Peso muy bajo al 19 8 1 1 0
nacer (9,5) (66,7) (33,3) (100,0) (0,0)
Peso bajo al 103 2 1 0 0
nacer (51,8) (16,7) (33,3) (0,0) (0,0)
Peso adecuado al 54 0 0 0 0
nacer (21,7) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
Peso elevado al 14 0 0 0 0
nacer (7,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
Retraso del Crecimiento Intrauterino (RCIU) 9,667 0,290
No 171 12 1 1 1

(85,9) (100,0) (33,3) (100,0) (100,0)
RICIS 2 11 0 1 0 0

(5,5) (0,0) (33,3) (0,0) (0,0)
RICIA 3 17 0 1 0 0
(8,5) (0,0) (33,3) (0,0) (0,0)

Total 199 12 3 1 1

(100) (100,0) (100,0) (100,0)  (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaborado por: Md. Ramos Paola.

1, Los porcentajes se han calculado para la columna.

2.Retraso del Crecimiento Intrauterino Simétrico.
3, Retraso del Crecimiento Intrauterino Asimétrico.

En la tabla 7 se muestra la relaciéon entre la hemorragia intraventricular, la

prematuridad, el peso al nacer y el retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU). Se

observa que todos los pacientes con hemorragia intraventricular, de cualquier grado,

nacieron pretérmino. El 66,7% (n=8) de los casos con hemorragia intraventricular de

grado [; fue clasificado como “muy bajo peso al nacer”; ademds, ninguno de los
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neonatos con hemorragia intraventricular, presento un peso adecuado o elevado al
nacer. Se obtuvo significancia estadistica para el peso al nacer bajo y la hemorragia
intraventricular (p<0,001).

Tabla 8 Distribucion de la relacidn entre la asfixia perinatal y la prematuridad, el peso al
nacer y el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU).

Complicaciones neonatales neuroldgicas

n(%) !
Asfixia perinatal
No Asfixia Asfixia con Asfixia con X2
sin EHI EHI® EHI* P
Grado | Grado Il
Prematuridad 0,75 0,78
Pretérmino 142 6 1 2
(70,6) (85,7) (20,0) (66,7)
A término >9 L 4 1
(29,4) (14,3) (80,0) (33,3)
Neonato segun peso al nacer 14,1 0,002
Peso 9 1 1 2
ex’Fremadamente (4,5) (14,3) (20,0) (66,7)
bajo al nacer
Peso muy bajo al 28 1 0 0
nacer (13,2) (14,3) (0,0) (0,0)
Peso bajo al nacer 102 4 0 0
(50,7) (57,1) (0,0) (0,0)
Peso adecuado al 49 1 3 1
nacer (24,4) (14,3) (60,0) (33,3)
Peso elevado al 13 0 1 0
nacer (6,5) (0,0) (20,0) (0,0)
Retraso del Crecimiento Intrauterino (RCIU) 2,60 0,857
No 171 7 5 3
(85,1) = (100,0) (100,0) (100,0)
RICIS 2 12 0 0 0
(6,0) (0,0) (0,0) (0,0)
RICIA 3 18 0 0 0
(9,0) (0,0) (0,0) (0,0)
Total 201 7 5 3
(100,0)  (100,0) (100,0) (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos.
Elaborado por: Md. Ramos Paola.

1, Los porcentajes se han calculado para la columna.
2.Retraso del Crecimiento Intrauterino Simétrico.

3, Retraso del Crecimiento Intrauterino Asimétrico.
4. Encefalopatia Hipdxico Isquémica

En la tabla 8 se observa que el 60% (n=9) de los pacientes con asfixia perinatal,

también habia nacido pretérmino. Sin embargo, no se obtuvo significancia estadistica
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entre el nacimiento pretérmino y las complicaciones neurolégicas en esta serie de casos
(p>0,05). El 80% de los neonatos con encefalopatia hipdxico isquémica grado | habia
nacido a término (n=4), mientras que en la EHI grado Il (n=2; 66,7%) y en la asfixia
perinatal sin EHI (n=6; 85,7%) predominaron los neonatos pretérmino. El 57,1% (n=4)
de los neonatos con asfixia perinatal sin EHI, habia nacido con bajo peso; el 60% (n=3)
de los neonatos con EHI grado I; habia nacido con peso adecuado. Se obtuvo
significancia estadistica para la relacidon entre la asfixia perinatal y el peso al nacer
(p<0,05). Sobre el retraso en el crecimiento intrauterino, se observé que no estuvo
presente en ninguno de los neonatos con asfixia perinatal.

De la relacién entre la mortalidad neonatal y la condicion materna

Tabla 9 Distribucidon de la relacién entre la condicién materna y la mortalidad neonatal

Mortalidad neonatal

n (%) ! X2 p
No Si
Condiciéon materna 4,550 0,473
Sana 108 (50,0) 0(0,0)
Hipertension gestacional 31 (14,6) 2 (50,0)
Preeclampsia 53 (24,9) 2 (50,0)
Hipertensidn arterial crénica 1(0,5) 0(0,0)
Preeclampsia sobreafiadida 2(0,9) 0(0,0)
Sindrome HELLP 2 17 (8,0) 0(0,0)
Total 212 (100,0) 4 (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaborado por: Md. Ramos Paola.

1, Los porcentajes se han calculado para la columna.

2 Hemodlisis, elevacidn de las enzimas hepaticas y trombocitopenia.

En la tabla 9 se muestra que se produjeron cuatro fallecimientos en los neonatos
analizados, los mismos que ocurrieron en hijos de madres con trastornos hipertensivos,
la distribucién fue igual para neonatos de madres con hipertensién gestacional y con
preeclampsia (n=2; 50,0%). No se obtuvo una relacién significativa para la condicion

materna y la mortalidad neonatal (p>0,05).
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DISCUSION

De las caracteristicas de la poblacion materna y neonatal

La poblacién materna de los neonatos analizados, se caracterizd por ser
predominantemente de entre 26 y 35 afios, tanto para las que tenian trastornos
hipertensivos como para las que no; sin embargo, el porcentaje de mujeres mayores de
36 afios fue superior en el grupo de las que tenian trastornos hipertensivos (28,7%), lo
gue se explica porque la edad avanzada es uno de los factores de riesgo reconocidos
para la aparicion de esta enfermedad 35 en el embarazo, ademés de la obesidad, la raza
negra, el antecedente personal y familiar de hipertension arterial.

Se obtuvo que la mayoria de las mujeres, hipertensas y no, habian nacido y
residian en la provincia de Pichincha, lo que se explica porque el Hospital General San
Francisco se encuentra en esta provincia. En el grupo de las mujeres con hipertension
gestacional, el 94,4% de ellas residia de forma permanente en esta provincia, que
pertenece a la region Sierra del pais, lo que, sin embargo; no obtuvo significancia
estadistica para la residencia en la sierra y la presencia de hipertensidon gestacional
(p>0,05), a pesar de encontrarse a una altura elevada, coincidiendo con lo mencionado
por Heath et al. 36 quienes aseguran que una altura mas de 8000 pies sobre el nivel del
mar (mas de 2400 msnm); gran o moderada altitud a la que vive la embarazada no se
relaciona con los trastornos hipertensivos durante la gestacion.

La mayoria de las mujeres analizadas tenian un empleo formal, sin significancia
estadistica para la presencia de hipertensién gestacional, lo que pudiera explicarse
porque al tener este tipo de ocupacién, cuentan con un horario controlado, con seguro

médico y buen seguimiento en atencidn prenatal, lo que, si bien no impide que aparezca
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la hipertension gestacional, pueden modificarse algunos factores de riesgo. De igual
manera el nivel de instruccidn de las mujeres hipertensas fue universitario hasta en el
42,6%; lo que es algo contradictorio, ya que se acepta que el bajo nivel educacional es
un factor que incrementa el riesgo de hipertension gestacional, pero, en esta serie de
casos, pudiera justificarse por el nivel de exigencia, o estrés percibido por estas mujeres.

Se obtuvo que la mayoria de las mujeres con hipertensién gestacional tenia un
empleo formal y un nivel de instruccidon superior, aunque no se obtuvo significancia
estadistica para esto. Se trata de una contradiccion, ya que en la literatura consultada
se obtuvo que la hipertension durante el embarazo es mas frecuente entre las mujeres
con bajo nivel educacional, sin un trabajo estable. Aunque en esta investigacién no se
tuvo en cuenta el nivel de estrés, las condiciones laborales o la calidad de la atencién
prenatal recibida 37, pudieran ser factores que justifiquen el hecho de que la mayoria de
las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo sean universitarias y cuenten con
un trabajo formal.

Sobre los antecedentes obstétricos, se obtuvo que solamente en uno de los casos
era esta su primera gestacién, lo que también constituye un factor de riesgo para la
hipertension durante el embarazo; sin embargo este factor no se presentd en la
poblacién investigada, y esta en relacion con la tasa de fecundidad reportada por el
INEC, que menciona que el promedio de hijos por mujer en edad fértil era de 2,49 en el
afo 2016; lo que indica que la mayoria de las mujeres ecuatorianas tienen varias
gestaciones durante su vida fértil; posiblemente encontrdndose otros factores
adicionales como; el tratarse de un embarazo con un nuevo padre, diferente al padre de

sus hijos anteriores, lo que pudiera explicar los trastornos hipertensivos, especialmente
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la preeclampsia, en mujeres multiparas, ya que se ha postulado que la pobre exposicidén
a los antigenos paternos pudiera favorecer la aparicion de la preeclampsia 37-38,

El antecedente de aborto, fue mayor en el grupo de mujeres con trastornos
hipertensivos, aunque esto tampoco obtuvo significancia estadistica (p>0,05); lo que se
justifica porque, las mujeres con varios abortos espontdneos, pudieran estar padeciendo
de afecciones inmunoldgicas, como el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, que
predispone también a la preeclampsia, ademas de relacionarse con la presencia de
multiples condiciones maternas, como la obesidad, la hipertensién crénica, o la diabetes
mellitus; que si bien, se va del propdsito de esta investigacion, pudieran ser la causa de
la predominancia del antecedente de abortos anteriores en el grupo de mujeres con
hipertensién gestacional 3°.

Sobre el antecedente de tener hijos muertos, fue mayor entre las mujeres con
trastornos hipertensivos (5,6%); lo que puede explicarse porque la morbilidad
mortalidad fetal y neonatal en estas mujeres es mayor, debido a la asociacién entre los
trastornos hipertensivos y el parto pretérmino, el retraso del crecimiento intrauterino o
el bajo peso al nacer, que favorecen la aparicion de complicaciones a todos los niveles y
la mortalidad perinatal. Por otra parte, se ha demostrado que la mortalidad perinatal
depende mas de los factores fetales que de la hipertension en si, ya que, en hijos de
mujeres hipertensas, nacidos a término y con peso adecuado, el riesgo de fallecer es
equivalente al que tienen los hijos de mujeres sin hipertensién, con las mismas
condiciones 4°,

En esta investigacidn se obtuvo que la prematuridad fue mas frecuente en los

neonatos de mujeres hipertensas (77,8%), lo que alcanzd significancia estadistica
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(p<0,05). Ver tabla 2. Esto se ha explicado porque tanto en al parto pretérmino, como
en la restriccién del crecimiento intrauterino y en la preeclampsia, existe un mecanismo
fisiopatoldgico comun, relacionado con la disfuncién placentaria. Se acepta que en las
mujeres con preeclampsia, el proceso de placentaciéon es defectuoso, en el que se
encuentran una serie de lesiones en los vasos Utero-placentarios, con la persistencia de
musculo liso arteriolar, con una conversion fisioldgica incompleta, acumulacién en la
capa intima de macréfagos espumosos, con degeneracién y necrosis del fibrinoide,
vasculitis decidual linfocitica, y trombosis, estos fendmenos se encuentran de forma
comun en la placenta de mujeres con trastornos hipertensivos, incluyendo la
preeclampsia, la hipertensidn inducida por embarazo, en el sindrome de HELLP y en los
embarazos que dan un producto pequefio para su edad gestacional 41,

A mayor avance de la afectacion a los vasos de la decidua, mayor probabilidad
de mal prondstico para la madre y su hijo, lo que ademas se relaciona con cifras mas
elevadas de tensidn arterial diastélica, disfuncién renal materna, parto pretérmino, bajo
peso al nacer y el APGAR bajo a los cinco minutos 1.

En cuanto al peso al nacer, se constatd que en el grupo de neonatos de madres
hipertensas, predominaron las categorias de peso bajo al nacer (50%); peso muy bajo al
nacer (14,8%) y extremadamente bajo al nacer (9,3%), sin embargo, no hubo
significancia estadistica para esto. A pesar de esto, se ha relacionado la presencia de
trastornos hipertensivos en el embarazo con un incremento de la resistencia vascular
periférica, que seria un fendmeno secundario al incremento de la actividad del sistema

nervioso simpatico, con incremento de la vasoconstriccién, lo que atenta contra el
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adecuado funcionamiento de la irrigacién de la placenta, lo que seria la causa de las
alteraciones en el peso y el crecimiento de los fetos de madres hipertensas 2.

La restriccidn del crecimiento intrauterino, también fue mas evidente en el grupo
de neonatos de mujeres hipertensas, pero tampoco se obtuvo significancia estadistica,
aungue se ha asociado esta condicidn a las alteraciones de la perfusion del Gtero y la
placenta, como se ha mencionado anteriormente, estas tres complicaciones tienen una
base fisiopatoldgica comun, que parte de la insuficiencia en la irrigacion del atero y la
placenta, sin embargo, la evidencia disponible es controvertida, ya que algunos
investigadores han evidenciado la relacién con los trastornos hipertensivos en la
gestacion con cualquiera de estas tres complicaciones neonatales. Para Sharma, et al. 43
se trata de un fenédmeno multifactorial, en el que intervienen factores relacionados con
la madre, con el feto, con la placenta, con los genes; siendo la interaccidn de varios de
estos, la causa subyacente de la RCIU.

Sobre las complicaciones de la restriccion del crecimiento intrauterino para el
neonato, se acepta que puede incrementar la mortalidad intrautero y neonatal; ademas,
se ha asociado a complicaciones neuroldgicas como la encefalopatia hipdxico isquémica,
alteraciones metabdlicasy del neurodesarrollo; sin embargo, debido a que son neonatos
nacidos a término en su mayoria, tienen poca relacion con las complicaciones
respiratorias relacionadas con la inmadurez pulmonar. En esta investigacion, la
complicacién mas frecuente para los neonatos con RCIU fue la taquipnea transitoria del
recién nacido (TTRN), lo que se explica porque es una complicacién en neonatos con

prematuridad tardia o nacidos a término 4.
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La mortalidad en los neonatos, solamente ocurrié en madres con trastornos
hipertensivos (3,7%), sin significancia estadistica. Esto puede explicarse porque
solamente uno de los casos fallecié en los primeros siete dias de vida, lo que indica, que
en la mayoria de los casos, pudieran estar incidiendo otras causas, como las infecciones;
mas alla de la hipertensién materna. Esto pudiera explicarse, partiendo de la opiniéon de
investigadores para quienes, solamente la hipertensién grave, o la preeclampsia
sobreafiadida, tienen una relacién importante con el prondstico neonatal °. En esta
investigacion, hubo algunos casos con hipertension grave, incluyendo el sindrome de
HELLP y la preeclampsia sobreanadida, sin embargo, esto no alcanzé significancia
estadistica (p>0,05).

Complicaciones respiratorias neonatales y su relacion con la gravedad de
los trastornos hipertensivos

La enfermedad de la membrana hialina afecté a mdas neonatos de mujeres con
trastornos hipertensivos que a neonatos de madres sanas. Dentro del grupo de mujeres
con hipertension, sufrieron mas de esta complicacidon los neonatos de madres con
preeclampsia (32,7%), con sindrome de HELLP (29,4%) y con hipertensidn crénica
(100%); sin embargo, no se alcanzé significancia estadistica para esto (p>0,05), aunque
se obtuvo un valor cercano (p=0,06), esto puede explicarse porque, se trata de una
complicacién respiratoria que se ha asociado mayormente al parto prematuro, o al peso
muy bajo al nacer, debido a la inmadurez del sistema respiratorio, de forma tal que la
asociacién con los trastornos hipertensivos ha podido establecerse solamente cuando
se produce parto pretérmino, ya que se sabe que la hipertensién arterial, no es un factor

que acelere la maduracion pulmonar %.
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Desde hace varios afios se conoce que el riesgo de desarrollar enfermedad de la
membrana hialina es similar en neonatos pretérminos de madres hipertensas y sanas %6,
lo que confirma que el factor contribuyente a esta complicacién no se relaciona con la
presencia de hipertension arterial materna, sino con la prematuridad. Sn embargo,
existen diferencias de criterios sobre este tema, para Deng, et al; *7 la preeclampsia se
comporta como un factor de riesgo para esta complicacién respiratoria, ademas del
distress fetal, la placenta previa, la diabetes materna, el hematoma retroplacentario, o
el embarazo multiple, sin embargo, estos investigadores afirman que la mortalidad en
esta complicacidn se reduce significativamente si se logra prolongar la edad gestacional
a la que se produce el parto y el peso al nacer, lo que seria coincidir con otros
planteamientos, sobre la importancia de la prematuridad y el bajo peso al nacer en la
aparicidn de esta complicacion respiratoria neonatal.

La taquipnea transitoria del recién nacido, fue también mas frecuente en los
neonatos de mujeres con preeclampsia sobreanadida (100%); con preeclampsia (60%);
sindrome de HELLP (58,8%). Se trata de una complicacidn respiratoria, en la que se
constata una taquipnea del neonato, que comienza en las primeras seis horas después
del nacimiento y tiene una duracién de dos a cinco dias, este cuadro se ha justificado
por una maduracion deficiente de los canales de sodio epiteliales a nivel del alvéolo
pulmonar, lo que provoca el retraso en la absorcidn linfatica del liquido pulmonar fetal,
de lo que resulta una pobre ventilacién del alvéolo; en lo que intervienen de forma
importante los canales de sodio sensibles a la amilorida; con su aporte al aclaramiento

de liquido pulmonar fetal; mencionandose ademads que se relaciona con la ausencia de
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exposicidn fetal a las contracciones del parto, por lo que la cesarea pudiera favorecer
también su aparicion 48,

En las mujeres con preeclampsia, se ha identificado una elevacién de los niveles
de péptido natriurético tipo B (BNP); que tiene importancia en el mantenimiento del
volumen de liquido extracelular, sin embargo, se ha propuesto que el exceso de BNP
pudiera disminuir la sensibilidad de los canales de sodio a la amilorida, lo que seria la
explicacidn para la gran asociacidon que tiene en los neonatos la taquipnea transitoria
del recién nacido con el hecho de ser hijo de una mujer con preeclampsia. Existen
numerosas investigaciones en las que se ha demostrado que en las mujeres con
hipertension inducida por el embarazo, los niveles de BNP son elevados y que pasan a
la circulacion fetal; siendo la causa principal de esta complicacion respiratoria 4.

En algunas investigaciones se ha postulado que algunos antecedentes
prenatales, como la preeclampsia materna, el embarazo miultiple, la diabetes
gestacional, placenta previa, y la ruptura prematura de membranas ovulares tienen
relacion con una mayor duracidn de la taquipnea en el neonato; sin embargo, en esta
investigacion, si bien fue mas frecuente esta complicacién en los neonatos de mujeres
hipertensas, no se establecio una relacion estadisticamente significativa con ninguno de
los trastornos hipertensivos analizados 9, lo que pudiera explicarse porque esta relacion
es mas fuerte con el parto pretérmino tardio, especialmente si es por cesdrea, antes de
las 37 semanas 2, lo que justificaria la inmadurez de los canales epiteliales de sodio, mas
gue con la presencia de hipertensién arterial materna.

La aspiracion de liquido amnidtico meconial (SALAM) fue la complicacion

respiratoria menos frecuente en esta serie de casos, lo que probablemente guarde
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relacion con que esta se ve con mayor frecuencia en los fetos postmaduros y maduros,
asociada al sufrimiento fetal por hipoxia, que produce un incremento del peristaltismo
intestinal y relajacién del esfinter anal, como consecuencia, hay expulsién de meconio
al liquido amnidtico, lo que es una causa frecuente de distress respiratorio agudo en
neonatos; en esta investigacién predominaron los neonatos nacidos pretérmino, en los
gue no es frecuente esta complicacién respiratoria. Se ha asociado a varias condiciones
de la madre, como pueden ser la hipertension, la diabetes, el habito de fumar, la
restriccion del crecimiento intrauterino, el oligoamnios, o la presencia de
malformaciones fetales cardiacas ®.

Al analizar las manifestaciones clinicas predominantes en esta serie de casos, se
obtuvo que la taquipnea, las retracciones y la necesidad de oxigeno segun el cuadro
clinico, predominaron entre los hijos de mujeres con trastornos hipertensivos, mientras
gue otras manifestaciones, como el quejido y la mala entrada de aire, fueron mas
frecuentes en hijos de mujeres sanas, lo que se explica porque no ha existido
significancia estadistica para las complicaciones respiratorias y los trastornos
hipertensivos maternos en esta poblacién. Segun las guias ecuatorianas para el
tratamiento de la disfuncidon respiratoria neonatal 32, la enfermedad de la membrana
hialina se caracteriza por la presencia de taquipnea, retracciones intercostales y quejido;
mientras que la taquipnea transitoria del recién nacido, cursa con taquipnea y buena
entrada de aire. Estas manifestaciones tuvieron una distribucién bastante irregular en
estos neonatos, lo que sustenta lo anteriormente planteado.

Al analizar los criterios radioldgicos para las complicaciones respiratorias, se

obtuvo que la disminucion del volumen y luminosidad pulmonar (32,7%) predomind en
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hijos de mujeres con hipertension crénica y el aumento del flujo pulmonar (56,4%), en
los neonatos de mujeres con preeclampsia; esto se explica porque, la disminucién del
volumen y la luminosidad pulmonar, es el signo caracteristico de la enfermedad de la
membrana hialina, que como se ha explicado anteriormente, guarda mas relacién con
la prematuridad y el bajo peso al nacer que con la preeclampsia, sin embargo, una causa
importante, es la hipertensién materna crdnica, aunque en esta investigacién no alcanzé
significancia estadistica.

El signo radiolégico de aumento del volumen pulmonar, que identifica a la
taquipnea transitoria del recién nacido, tampoco obtuvo significancia estadistica con el
tipo de trastorno hipertensivo, aunque fue mds frecuente en los hijos de mujeres con
preeclampsia, lo que se explica porque esta complicacion respiratoria ha sido
relacionada con la preeclampsia, por el exceso de péptido natriurético tipo B, que como
ya se ha explicado, dificulta la reabsorcidn de liquido pulmonar, justificando otras
posibles manifestaciones radioldgicas, como la prominencia del paquete vascular
perihiliar, la presencia de liquido en fisuras y en los dngulos costofrénicos, la disminucién
de los espacios intercostales o el edema en los septos interlobulares 5253,

En cuanto al SALAM, las manifestaciones radioldgicas son un infiltrado difuso,
asimétrico, en el que pueden identificarse ademads d4reas de atelectasias y de
hiperinsuflacion, amplias zonas de consolidacién. Pueden observarse ademas
disminucion del volumen pulmonar, signos de enfisema intersticial, neumotdrax, o
neumomediastino 34. En este trabajo se obtuvo que las imagenes en parches estuvieron
presentes en el Unico caso de SALAM; hijo de una mujer con hipertension gestacional,

lo que coincide con el diagndstico mencionado, sin embargo, no se obtuvo significancia
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estadistica para esto, lo que se explica en primer lugar, porque hubo un solo caso v,
ademas, porque el SALAM se relaciona con el sufrimiento fetal y el parto postérmino,
no con los trastornos hipertensivos del embarazo.

La ventilacion mecdnica invasiva en esta poblacién se utilizd mds en los neonatos
de mujeres con hipertension crénica (100%) sindrome de HELLP (29,4%) y preeclampsia
(27,3%); ademas, se obtuvo significancia estadistica para la modalidad de ventilacién
segln el tipo de complicacién respiratoria (p<0,01), siendo la ventilacion mecanica
invasiva el método predominante entre los neonatos con enfermedad de la membrana
hialina (90,2%); la ventilacidn mecdnica no invasiva en los pacientes con taquipnea
transitoria del recién nacido (74,8%); lo que coincide con la literatura consultada, en
donde se establece la modalidad de soporte ventilatorio en las complicaciones
respiratorias mencionadas > 4733,

El uso predominante de ventilacion mecdnica invasiva en pacientes con
Enfermedad de la Membrana Hialina (EMH), se explica porque esta es la condicion que
mds amerita soporte ventilatorio en los neonatos pretérmino, aunque la ventilacién
convencional o la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) con
estrategias de proteccién pulmonar reduce la tasa de complicaciones y mejora el
prondstico, no estd exenta de causar injuria mecanica pulmonar, por lo que se ha
recomendado el uso de ventilacién oscilatoria de alta frecuencia (HFOV), con la que se
utilizan volimenes tidales muy pequefios y se ha visto menos injuria pulmonar 6.

En los ultimos afios, como parte de las estrategias para disminuir la injuria
pulmonar en estos neonatos, se ha utilizado una ventilacién menos agresiva,

disminucion de la intubacion en la sala de partos y mayor uso de surfactante pulmonar,
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de forma selectiva 3’. Evitar la intubacién en la sala de partos puede incrementar el uso
de surfactante si es que la CPAP no es suficiente para prevenir al colapso alveolar en
estos recién nacidos, con esta practica, Stoll et al. 58 reportan un incremento de
neonatos entre 24 y 28 semanas que nunca fueron ventilados; ademads, describen una
tendencia a utilizar ventilacién de alta frecuencia y el uso de métodos menos invasivos,
como la SIMV nasal y la CPAP 9.

Sin embargo, para Blenow y Bohlin, ¢ el uso de la combinacién de ventilacién
no invasiva con la administracién de surfactante pulmonar, ha dado buenos resultados
en la prevencién de distress respiratorios en recién nacidos muy prematuros. Estos
investigadores aseguran que la ventilacién no invasiva con CPAP desde el nacimiento
tiene una efectividad similar a la intubacién rutinaria en la sala de partos; que el uso
profilactico de surfactante pulmonar no ha demostrado ninguna ventaja sobre el uso de
CPAP con surfactante en pacientes seleccionados; el surfactante durante el CPAP puede
ser administrado de forma segura con intubacién-extubacidon rapida, mediante el
método INSURE; o con la insercion de un catéter muy fino en la trdquea y que con el
desarrollo de pruebas predictivas de deficiencia de surfactante pudiera facilitarse en el
futuro la seleccidn de pacientes que se beneficiarian con la administracion de este.

En los pacientes con taquipnea transitoria del recién nacido, se utilizd
mayormente la ventilacién mecanica no invasiva (74,8%); a pesar de que se trata de un
trastorno benigno y transitorio, la asociacion con hipoxemia e insuficiencia respiratoria
hacen que se incremente el riesgo en estos neonatos, por lo que la decisidn de brindar
ventilacion mecdnica no invasiva siempre debe ser considerada. Las escalas de

Silverman (>6 puntos) o Downes modificada funcionan como buenos predictores de
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disfuncién respiratoria y de la necesidad de ofrecer soporte ventilatorio 6. Las
manifestaciones clinicas como las retracciones subcostales y xifoideas, asi como los
movimientos respiratorios asincrénicos, son frecuentes en estos pacientes y permiten
ademas predecir la necesidad de ventilacién mecéanica >.

La ventilacion mecanica invasiva se utiliza hasta en un tercio de los neonatos con
sindrome de aspiracién de liqguido amnidtico meconial, en los que es necesario las
elevadas concentraciones de oxigeno al inicio. La presién positiva continua (CPAP)
puede ser beneficiosa si no hay un grave problema de atrapamiento de aire, en caso de
no ser suficiente con esto, la ventilacién mecanica utilizando bajas presiones
inspiratorias, tiempo inspiratorio corto y espiratorio prolongado han sido utilizados con
éxito para mantener en niveles adecuados los gases en sangre. La presidn positiva
espiratoria al final de la espiracidon elevada (PEEP) mientras se mejora el nivel de
oxigenacidn puede ser causa de neumotérax, por lo que la mejor opcidn parece ser la
PEEP baja. En estos pacientes también se ha utilizado con éxito la ventilacion de alta
frecuencia (HFV), con volumen tidal bajo, ya que se ha relacionado con menos
barotraumas, con mayor movilizacidon de secreciones respiratorias y con menos cambios
histopatoldgicos °°.

Segun Dargavil 2, el suplemento de oxigeno es la piedra angular del tratamiento
de SALAM; incluso, en los casos menos graves, suele ser el Unico tratamiento requerido;
administrando elevadas concentraciones de oxigeno inspirado por largos periodos de
tiempo, con aparentemente pocos efectos adversos. Las concentraciones de oxigeno
deben ser monitoreadas por la saturacién de oxigeno con la oximetria de pulso. De los

neonatos que requieren ventilacion mecanica por esta complicacién, hasta el 20% son
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tratados con CPAP; ademas, de los que requieren intubacidn, reciben CPAP antes o
después de esta, sin embargo, se describe que al tratarse de recién nacidos
postmaduros, la tolerancia a CPAP puede ser limitada, por lo que el disconfort que
sienten puede exacerbar la hipertension pulmonar, por lo que se hace necesario la
ventilacion mecanica invasiva 2.

En esta investigacion se obtuvo que las complicaciones respiratorias se
relacionaron de forma significativa con la prematuridad y con el peso al nacer (p<0,001),
lo que no sucedidé con la restriccidon del crecimiento intrauterino (RCIU) (p>0,05). Ver
tabla 5. Esto puede explicarse porque en los neonatos nacidos de forma prematura,
predomina la inmadurez estructural de los pulmones, especificamente de los
neumocitos tipo Il y déficit de surfactante pulmonar, que es mayor mientras mas
prematuro sea el neonato, lo que explicaria la gran asociacién entre la prematuridad y
la enfermedad de la membrana hialina. Ademas, la inmadurez de los canales de sodio,
son la base fisiopatoldgica que explica la taquipnea transitoria del recién nacido, que se
ve caracteristicamente en los neonatos prematuros tardios 3.

Por otra parte, el sindrome de aspiracién de liquido amnidtico meconial, es una
complicacién pulmonar de los neonatos a término o postmaduros, que se relaciona con
el sufrimiento fetal por asfixia; justificAndose por la combinacién de varios factores,
como la presencia de restriccion del crecimiento intrauterino, el nacimiento después de
las 41 semanas de gestacion, la presencia de meconio en las cuerdas vocales del
neonato, y las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto.
En esta investigacion el Unico caso que tuvo esta complicacion nacié a término, con peso

adecuado al nacer, con un crecimiento intrauterino normal, se le administré ventilacion
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mecanica invasiva y fue hijo de una mujer con hipertension gestacional, lo que no difiere

de lo encontrado en la literatura consultada 4.

De la relacion entre complicaciones neurolégicas neonatales y los
trastornos hipertensivos maternos

La hemorragia intraventricular grados | y Il afecté mayormente a los hijos de
mujeres con preeclampsia (14,5%), sin embargo, se vio que las hemorragias de mayor
gravedad (grados Il y IV) la sufrieron hijos de mujeres sanas. Esto se explica porque no
es una condicién que responda Unicamente a la presencia de trastornos hipertensivos
durante el embarazo; se trata de una complicacion multifactorial, en la que se incluyen
una combinacion de inmadurez vascular y anatdmica, con factores hemodinamicos
complejos. Se acepta que la matriz germinal de los vasos encefalicos es muy fragil en los
prematuros y vulnerable a la congestion venosa y al estasis sanguineo que puede ser
consecuencia de multiples factores ®; que pueden ser la presidn cerebral pasiva y un
defecto en la autorregulacién de la presién cerebral; lo que sensibiliza a los vasos de la
matriz germinal a hipoperfusién e isquemia.

Predomina en nacidos antes de las 37 semanas, por lo que la prematuridad es un
factor de riesgo importante, en esta investigacién, todos los neonatos con hemorragia
intraventricular fueron prematuros; también se establecidé una significancia estadistica
(p<0,05) para el peso bajo y muy bajo al nacer, esto se explica ademas por la gran
inmadurez de los vasos cerebrales, de paredes muy delgadas, lo que los hace
susceptibles de colapsar. De acuerdo a los planteamientos de Giapros, et al.  los
neonatos pequefios para su edad gestacional, nacidos entre las 24 y 31 semanas, tienen

mayor riesgo de desarrollar enfermedades pulmonares crénicas y hemorragias
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intraventriculares, al compararlos con neonatos con peso adecuado para su edad
gestacional, nacidos en el mismo periodo, esto apoya la relacién entre el peso bajo al
nacer y estas complicaciones.

En este fendmeno también intervienen factores extrinsecos, como una
disregulacién secundaria de la presidn cerebral, que ocurre como consecuencia de una
disminucion del flujo sanguineo cerebral, como consecuencia de la asfixia perinatal, o
un flujo cerebral aumentado, debido a la hipertension, hipercapnia, tratamiento con
liguidos intravenosos enérgico o el uso de drogas vasoactivas. El incremento de la
presion cerebral debido a la presencia de distress respiratorio, a la ventilacion con
presion positiva o a la hemorragia pulmonar; todas estas condiciones aparecen en los
neonatos muy prematuros o con peso bajo al nacer 7. También se ha identificado que el
sexo masculino, el parto vaginal, el conteo de APGAR a los cinco minutos menor a 7
puntos, el traslado del neonato después de su nacimiento a otro centro de salud, son
factores que combinados con la prematuridad y el bajo peso al nacer, incrementan de
forma significativa el riesgo de hemorragia intraventricular neonatal 67:68,

La asfixia perinatal sin encefalopatia hipdxico isquémica predominé en los hijos
de mujeres con preeclampsia (7,3%); la presencia de asfixia perinatal con encefalopatia
hipdxico isquémica grado | afectdé solamente a los hijos de mujeres con hipertensién
gestacional (9,1%) vy a los hijos de mujeres sanas (1,9%), al igual que la encefalopatia
grado Il (1,9%), lo que indica que no puede establecerse una relacion significativa con
la presencia de esta complicacién neurolégica y los trastornos hipertensivos del
embarazo (p>0,05). Ver tabla 6. En algunas investigaciones se ha identificado la

hipertensién materna como causa de la asfixia perinatal; por la relacidon que guarda con
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la prematuridad, restriccion del crecimiento intrauterino o el bajo peso al nacer, lo que
no coincide con lo obtenido en este trabajo 8.

Sin embargo, la asfixia perinatal se reconoce como un problema multifactorial,
con una gran relacidn con los accidentes obstétricos como el prolapso del cordén
umbilical, la distocia de hombros o el hematoma retroplacentario , y con condiciones
maternas, como la fiebre durante el parto, o la inflamacién 8, esta dltima forma parte de
la fisiopatologia de los trastornos hipertensivos del embarazo especialmente las formas
mas graves, como la preeclampsia o el sindrome de HELLP, pero la evidencia disponible
es contradictoria, ya que generalmente, no son fendmenos aislados, que en conjunto
predisponen a esta complicacién neurolégica, por lo que sigue sin tener explicacién clara
muchos de los eventos de asfixia perinatal .

La EHI ocurre con mayor frecuencia cuando el nacimiento se produce antes de
las 35 semanas de gestacidn, se produce cuando hay una interrupcion brusca del flujo
sanguineo cerebral, lo que provoca una disminucién del trabajo de bomba del corazén,
lo que causa una alteracién del intercambio de gases, llamada asfixia, disminuyendo el
aporte de glucosa al encéfalo neonatal; dando inicio a un metabolismo anaerobio, con
un incremento de los niveles de acido lactico y disminucién de trifosfato de adenosina
(ATP), que es la causa subyacente de la disminucidn del transporte intracelular, con la
consecuente acumulacién de sodio, agua y calcio al interior de las células. Se describe
también una despolarizacion de las membranas celulares, la peroxidacion de radicales
libres y el efecto tdxico del dxido nitrico, que favorecen la apoptosis celular y el dafio
neuroldgico, que en dependencia del tiempo que demora en restablecerse los niveles

de oxigeno y glucosa cerebral, puede ser mds o menos reversible 6979,
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En esta investigacion, la asfixia perinatal no se relaciond de forma significativa
con la prematuridad o la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) (p>0,05); pero
si con el peso al nacer (p<0,05), aunque la encefalopatia hipdxico isquémica de grado |
predomind en neonatos con peso adecuado al nacer. Ver tabla 8. Esto se explica porque
se trata de una complicacidon relacionada con la macrosomia fetal, debido a la mayor
incidencia de accidentes obstétricos, como la distocia de hombros en estos neonatos 7%;
sin embargo, para Rincon et al. 72 el nacimiento antes de las 36 semanas, por el método
de Ballard y el peso al nacer menos a 2500 g son factores de riesgo de asfixia perinatal;
lo que justifican por la inmadurez de los vasos cerebrales y por la concomitancia de
distress respiratorio en estos casos. En esta investigacion, la asfixia perinatal se relacioné
Unicamente con el peso al nacer, siendo mas frecuente en las categorias
“extremadamente bajo” y “bajo”, lo que pudiera guardar relacién con la mayor
incidencia de enfermedad de la membrana hialina y de taquipnea transitoria del recién
nacido en estas categorias de peso, lo que serian las causas de la asfixia.

La acidosis metabdlica, como criterio diagndstico de asfixia, fue mas frecuente
en los neonatos de mujeres con preeclampsia (72,7%); pero sin significancia estadistica
(p>0,05), esto se justifica porque la acidosis metabdlica en los casos de asfixia perinatal
estd en dependencia del grado de compromiso del aporte de oxigeno y glucosa al
encéfalo, lo que propicia el metabolismo anaerobio y la produccién de acido lactico, es
un trastorno que no guarda relacién con la causa de la asfixia, sino con el grado de
compromiso del metabolismo aerobio cerebral, por lo que es un parametro utilizado
para monitorizar la evolucion y el estado del paciente, pero no puede establecerse una

relacién con la causa de la asfixia .
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El APGAR < 3 a los cinco minutos fue mas frecuente en hijos de mujeres sanas
(2,8%); por lo que no se obtuvo significancia estadistica sobre la relacién de este
parametro con los trastornos hipertensivos maternos, lo que se justifica porque el test
de APGAR incluye la valoraciéon del tono muscular, la irritabilidad refleja del recién
nacido vy el esfuerzo respiratorio, lo que son parametros dependientes del grado de
madurez del neonato, por lo que se entenderia que no todos los neonatos con APGAR
bajo tienen asfixia perinatal, sino que es una caracteristica de los nacidos
prematuramente, lo que explicaria un APGAR bajo sin acidosis metabdlica. Hay otros
factores que pueden disminuir el tono muscular del neonato y en consecuencia, el
puntaje de APGAR, como son la sedacién de la madre, el uso de anestesia epidural, el
nacimiento por cesarea ’3.

También se ha relacionado el APGAR bajo con la presencia de patologias
maternas, especialmente aquellas que comprometen el funcionamiento adecuado de la
placenta y el suplemente de oxigeno al feto; en este sentido, todo lo que pueda
ocasionar sufrimiento fetal, disfuncion placentaria e hipoxia grave, puede contribuir a
obtener un puntaje de APGAR bajo. Para Ledn e Ysidrén 74, la toxemia gravidica es una
causa importante de conteo de APGAR bajo al nacer, en relacién a la asfixia perinatal,
dada fundamentalmente por insuficiencia placentaria y prematuridad, a lo que también
contribuyen el uso de oxitocina, el trabajo de parto prolongado, el liquido amnidtico
meconial o hemorragico.

Las alteraciones neuroldgicas, como manifestacién de asfixia perinatal, se obtuvo
con mayor frecuencia en neonatos de mujeres con trastornos hipertensivos, aunque sin

significancia estadistica (p>0,05), esto se traduce en convulsiones, disminucién del tono
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muscular, alteracidon del estado de conciencia, que puede llegar al coma y diferentes
grados de encefalopatia hipdxico isquémica. Estas alteraciones neuroldgicas, son
consecuencia de la deprivacién de oxigeno y glucosa al encéfalo, nuevamente, son la
traduccién de la asfixia perinatal, pero no guardan relacién con la causa de esta, lo que
explica que no tenga significancia estadistica con los trastornos hipertensivos durante la
gestacién, aunque se sabe que esto puede favorecer el parto prematuro, lo que si seria
una causa importante de estas disfunciones neuroldgicas.

El antecedente de hipertensién durante el embarazo pudiera justificar las
manifestaciones neuroldgicas de asfixia perinatal en caso de que ocurriera el nacimiento
prematuro, con bajo peso al nacer, porque ya que ocurre cuando el cerebro es aun
inmaduro, por lo que esta injuria puede afectar la plasticidad inicial que es necesaria
para el surgimiento de las circunvoluciones cerebrales y las conexiones sinapticas, lo que
es el motivo por el cual, en caso de no resolverse adecuadamente pueden establecerse
alteraciones neuroldgicas de tipo permanente, como la paralisis cerebral infantil 74
Sobre esto, Van Lersen et al. 7> han determinado que la asfixia perinatal en neonatos
prematuros no se relaciona con alteraciones del neurodesarrollo, incluida la pardlisis
cerebral infantil, sin embargo, afirman que el antecedente de complicaciones
respiratorias neonatales se asocia con leucomalacia periventricular (PVL) y con
prondstico neuroldgico desfavorable 76.

El criterio de asfixia por complicaciones sistémicas se establecio en el 3,6% de los
neonatos de madres preecldmpticas, sin significancia estadistica (p>0,05), estas
manifestaciones serian la traduccién de la disfunciéon de érganos, como resultado de la

disminucion del aporte de oxigeno en el curso de la asfixia perinatal. Es un criterio que
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aungue frecuente, aunque no es considerado un criterio diagndstico de encefalopatia
hipdxico isquémica, pero en caso de darse una asfixia prolongada, puede afectar
drganos como el corazdn, el higado, los rifiones y el sistema hemolinfopoyético, con un
incremento en la morbimortalidad neonatal 6.

La troponina sérica, como marcador bioldgico de asfixia perinatal, fue positiva
(>0,06) mayormente en hijos de mujeres sanas, sin alcanzar significancia estadistica con
los trastornos hipertensivos de la madre (p>0,05); se acepta ademds que no guarda
relacion con la prematuridad, o el peso al nacer 7. Se trata de un marcador util en la
asfixia perinatal, aunque se ha descrito que no hay diferencias significativas entre los
diferentes grados de severidad de la encefalopatia hipdxico isquémica 77. La troponina
es un complejo proteico inhibitorio, que se localiza en los filamentos de actina de la
musculatura estriada, estd conformada por tres subunidades T; C; e |. Tradicionalmente
ha sido utilizada como un marcador de isquemia miocardica (cTnl); pero ha ganado
importancia para la prediccidn del prondstico en neonatos con asfixia perinatal 7.

El prondstico, segun la escala de Sarnat y Sarnat, fue Sarnat | para el 9,1% de los
neonatos de madres con preeclampsia a las 24 horas, mientras que Sarnat |l predomind
entre los hijos de mujeres con sindrome de HELLP (5,9%) y de mujeres sanas (1,8%), sin
significancia estadistica (p>0,05), lo que se interpreta como un incremento del riesgo de
muerte o de secuelas neuroldgicas en el periodo de 18 a 22 meses de edad, si se utiliza

78 esto se explica porque ambas categorias indican un

la hipotermia terapéutica
deterioro neuroldgico importante, Sarnat I, con una duraciéon de menos de 24 horas, se

caracteriza por un estado hiperalerta, reflejo de Moro sin inhibir, hipereflexia,

predominio del tono simpatico y un electroencefalograma normal; Sarnat Il se
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caracteriza por obnubilacién, hipotonia, flexion distal fuerte y convulsiones multifocales;
en el electroencefalograma presentan patrones periddicos, a veces precedidos de
actividad delta continua, los neonatos con Sarnat lll se muestran estuporosos, flaccidos,
con supresién de funciones cerebrales y autondmicas; el electroencefalograma se
muestra isopotencial, o con periodos de descargas infrecuentes, esto justifica el mal
prondstico de los neonatos en estas categorias, en esta investigacion, no hubo ningln

neonato en la tercera categoria 7°.

De la relacidon entre mortalidad neonatal y condiciéon de la madre

En esta investigacidon, solamente fallecieron cuatro neonatos, de los cuales,
solamente uno lo hizo en los primeros siete dias de vida. Todos los neonatos fallecidos
eran de mujeres con trastornos hipertensivos, dos casos de madres con preeclampsia
(50%) y dos casos de madres con hipertensidon gestacional (50%); no se obtuvo
significancia estadistica para la mortalidad neonatal y la presencia de trastornos
hipertensivos de la madre (p>0,05). Ver tabla 9. Esto se justifica porque la mortalidad
neonatal se relaciona con la aparicion de multiples complicaciones como la sepsis
neonatal, el distress respiratorio, que son causados principalmente por la prematuridad
extrema y el peso al nacer muy bajo y no directamente por la presencia de trastornos
hipertensivos del embarazo.

Para Pérez et al. 8 la preeclampsia materna es una de las condiciones que mds
se relacionan con la mortalidad neonatal, siempre que se asocie a prematuridad y a la
inmadurez extrema; con esto coincide Van Esch et al. 8, quienes obtuvieron que el
prondstico de forma general es peor en neonatos de mujeres con preeclampsia de inicio

temprano, pero con una asociacion fuerte a la prematuridad, al bajo peso al nacer;
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mencionando también que los neonatos prematuros, de mujeres sanas, tienen un riesgo
similar de morir.

Shith et al. 8 afirman que la relacién entre los trastornos hipertensivos del
embarazo y la mortalidad neonatal dependen de la calidad de la atencién prenatal
recibida, de la prevencidon al parto pretérmino, del bajo peso al nacer, de la
administracion de corticoides para la maduracion pulmonar, y del grado de control que
se realice de la tensidn arterial durante la gestacién, mencionando que con una atencién
personalizada de la gestante hipertensa, orientada a la prevencién de la prematuridad
y el bajo peso al nacer, es posible minimizar la aparicién de complicaciones y muerte
neonatal.

Con esta investigacién se ha puesto de manifiesto que en esta serie de casos, no
se obtuvo relaciéon significativa entre la presencia de trastornos hipertensivos de la
madre y las complicaciones respiratorias y neurolégicas en los neonatos, tampoco con
la mortalidad neonatal; se vio que estas se relacionaban mads con la prematuridad y el

peso al nacer.
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CONCLUSIONES

Primera: se comprobd que no existen diferencias significativas en la morbilidad
respiratoria y neurolégica en neonatos producto de mujeres con trastornos
hipertensivos con respecto a los neonatos de mujeres sanas, en el Hospital
General San Francisco.

Segunda: no puede afirmarse que las complicaciones respiratorias y neuroldgicas
neonatales estuvieran influenciadas por el tipo y la gravedad de los trastornos
hipertensivos de la madre en esta serie de casos.

Tercera: se establecid una asociacion estadisticamente significativa para las
complicaciones respiratorias con la prematuridad (p<0,001) y el peso al nacer
(p<0,001), pero no con la restriccién del crecimiento intrauterino (p>0,05). Las
complicaciones neuroldgicas se relacionaron de forma significativa con el peso al
nacer (p<0,001), no asi con la prematuridad o la restriccién del crecimiento
intrauterino (p>0,05).

Cuarta: la mortalidad neonatal fue mas frecuente en hijos de mujeres con trastornos

hipertensivos, pero sin alcanzar significancia estadistica (p>0,05).
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RECOMENDACIONES

Primera: la presencia de complicaciones neonatales respiratorias y neuroldgicas debe
valorarse por igual en hijos de mujeres sanas y con trastornos hipertensivos, ya
gue no parece haber una relacién entre estos y la morbilidad neonatal.

Segunda: profundizar en el analisis de las complicaciones neonatales segun el tipo y la
gravedad de los trastornos hipertensivos del embarazo.

Tercera: en casos de prematuridad y peso al nacer bajo, descartar la presencia de
complicaciones respiratorias y neurolégicas, debido a su relacién significativa.

Cuarta: se recomienda profundizar en el andlisis de la relacién entre trastornos

hipertensivos de la madre y mortalidad neonatal.
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CUADRO DE CORRELACION METODOLOGICA

Objetivo general Resultado Conclusién Recomendacion
Determinar si existen | Morbilidad Primera: se Primera: la presencia
diferencias en la respiratoria: comprobd que no de complicaciones
morbilidad EMH existen diferencias neonatales

respiratoriay
neuroldgica
(complicaciones
neonatales como
dificultad
respiratoria, asfixia al
nacimiento,
hemorragia
intraventricular), en
neonatos producto
de mujeres con
trastornos
hipertensivos con
respecto a los
neonatos de mujeres
sanas, en el Hospital
General San
Francisco

Sanas (n=23; 21,4%).

Trastornos
hipertensivos
(n=28; 26%)

TTRN

Sanas (n=55; 50,9%)
Trastornos
hipertensivos (n=54;
59,3%).

SALAM

Sanas (n=0; 0%)
Trastornos
hipertensivos (n=1;
0,9%).

Morbilidad
neuroldgica:

HIV grado |

Sanas (n=6; 5,6%)
Trastornos
hipertensivos (n=6;
5,6%).

HIV grado |l

Sanas (n=1; 0,9%)
Trastornos
hipertensivos (n=2;
1,9%).

HIV grado Il

Sanas (n=1; 0,9%)
Trastornos
hipertensivos (n=0;
0%).

HIV grado IV

Sanas (n=1; 0,9%)
Trastornos
hipertensivos (n=0;
0%).

Asfixia perinatal sin
EIH

Sanas (n=3; 2,7%)
Trastornos
hipertensivos (n=4;
3,7%).

Asfixia perinatal con
EIH grado |

significativas en la
morbilidad
respiratoria y
neuroldgica en
neonatos producto
de mujeres con
trastornos
hipertensivos con
respecto a los
neonatos de mujeres
sanas, en el Hospital
General San
Francisco.

respiratorias y
neuroldgicas debe
valorarse por igual
en hijos de mujeres
sanas y con
trastornos
hipertensivos, ya que
no parece haber una
relacion entre estos
y la morbilidad
neonatal.
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Sanas (n=2; 1,9%)
Trastornos
hipertensivos (n=3;
9,1%).

Asfixia perinatal con
EIH grado Il

Sanas (n=2; 1,9%)
Trastornos
hipertensivos (n=1;
5,9%).

Objetivo especifico 1

Resultado

Conclusion

Recomendacion

Determinar si las
complicaciones
neonatales
respiratoriasy
neuroldgicas, estan
influenciadas por el
tipo y gravedad de
los trastornos
hipertensivos

Morbilidad
respiratoria:

EMH

HTA gestacional
(n=4; 12,1%).
Preeclampsia
(n=18; 32,7%)

HTA crénica (n=1;
100%)
Preeclampsia
sobreafiadida (n=0,
0%)

HELLP (n=5; 29,4%).
TTRN

HTA gestacional
(n=19; 57,6%).
Preeclampsia
(n=33; 60%)
Preeclampsia
sobreafiadida (n=2,
100%)

HELLP (n=10; 58,8%)
SALAM

HTA gestacional
(n=1; 3,0%)
X?=24,38; p=0,06.
Morbilidad
neuroldgica:

HIV grado |
Preeclampsia (n=6;
10,9%).

HIV grado |l
Preeclampsia (n=2;
3,6%).

X?=11,20; p=0,94.
Asfixia perinatal sin
EIH

Segunda: no puede
afirmarse que las
complicaciones
respiratorias y
neuroldgicas
neonatales
estuvieran
influenciadas por el
tipo y la gravedad de
los trastornos
hipertensivos de la
madre en esta serie
de casos.

Segunda:
profundizar en el
analisis de las
complicaciones
neonatales segun el
tipoy la gravedad de
los trastornos
hipertensivos del
embarazo.
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Preeclampsia (n=4;
7,3%).

Asfixia perinatal con
EIH grado |
Preeclampsia (n=3;
9,1%).

Asfixia perinatal con
EIH grado Il

HELLP (n=1; 5,9%)
X?=0,601; p=0,98.

Objetivo especifico 2

Resultado

Conclusion

Recomendacion

Identificar la
asociacién existente
entre las
complicaciones
respiratorias,
neuroldgicas y
prematuridad, peso
al nacimiento y
restriccion
intrauterino, en las
dos cohortes de
estudio.

Prematuridad:
EMH (n=49; 96,1%)
TTRN (n=88; 96,1%)
X?=52,049; p<0,001.
HIV Gl (n=12; 100%)
HIV GII (n=3; 100%)
HIV GllI (n=1; 100%)
HIV GIV (n=1; 100%)
X?=7,94; p=0,09.
Asfixia sin EHI (n=6;
85,7%).

Asfixia con EHI Gl
(n=1; 20%)

Asfixia con EHI GlI
(n=2; 66,7%)
X2=0,75; p=0,78.
Peso al nacer:
PEXBAN

EMH (n=13; 25,5%)
X?=91,975; p<0,001.
HIV GI (n=2; 16,7%)
HIV GII (n=1; 33,3%)
HIV GIV (n=1; 100%)
X?=65,4; p<0,001.
Asfixia sin EHI (n=1;
14,3%).

Asfixia con EHI Gl
(n=1; 20%)

Asfixia con EHI GlI
(n=2; 66,7%)
X?=14,1; p=0,002.
PMBAN

EMH (n=18; 35,3%)
TTRN (n=10; 8,4%)
X?=91,975; p<0,001.
HIV Gl (n=8; 66,7%)
HIV Gl (n=1; 33,3%)
HIV GllI (n=1; 33,3%)

Tercera: se
establecié una
asociacion
estadisticamente
significativa para las
complicaciones
respiratorias con la
prematuridad
(p<0,001) y el peso al
nacer (p<0,001),
pero no con la
restriccion del
crecimiento
intrauterino
(p>0,05). Las
complicaciones
neuroldgicas se
relacionaron de
forma significativa
con el peso al nacer
(p<0,001), no asi con
la prematuridad o la
restriccion del
crecimiento
intrauterino
(p>0,05).

Tercera: en casos de
prematuridad y peso
al nacer bajo,
descartar la
presencia de
complicaciones
respiratorias y
neuroldgicas, debido
a su relacion
significativa.
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X?=65,4; p<0,001.
Asfixia sin EHI (n=1;
14,3%).

X?=14,1; p=0,002.

PBAN
EMH (n=16; 31,4%)
TTRN (n=70; 58,8%)
X?=91,975; p<0,001.
HIV GI (n=2; 16,7%)
HIV GII (n=1; 33,3%)
X2=65,4; p<0,001.
Asfixia sin EHI (n=4;
57,1%).

X2=14,1; p=0,002.
PAAN

EMH (n=3; 5,9%)
TTRN (n=32; 26,9%)
SALAM (n=1; 100%)
X?=91,975; p<0,001.
Asfixia sin EHI (n=1;
14,3%).

Asfixia con EHI Gl

(n=3; 60%)

Asfixia con EHI GlI

(n=1; 33,3%)
X?=14,1; p=0,002.
PEAN
EMH (n=1; 2,0%)
TTRN (n=7; 5,9%)
X?=91,975; p<0,001.
Asfixia con EHI Gl
(n=1; 20%)

X?=14,1; p=0,002.

RCIU:

Simétrico:

EMH (n=2; 3,9%)
TTRN (n=5; 4,2%)
X?=7,927; p=0,243.
HIV Gl (n=1; 33,3%)
X?=9,667; p=0,290.
Asfixia sin EHI (n=6;
85,7%).

Asimétrico:

EMH (n=3; 5,9%)
TTRN (n=8; 6,7%)
X?=7,927; p=0,243.
HIV Gll (n=1; 33,3%)
X?=9,667; p=0,290.

Objetivo especifico 3

Resultado

Conclusion

Recomendacion
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Identificar sila
mortalidad es mayor
en productos de
madres con
trastornos
hipertensivos

Mortalidad neonatal
Hipertension
gestacional

(n=2; 50%)
Preeclampsia

(n=2; 50%)
X?=4,550; p=0,473.

Cuarta: la mortalidad
neonatal fue mas
frecuente en hijos de
mujeres con
trastornos
hipertensivos, pero
sin alcanzar
significancia
estadistica (p>0,05).

Cuarta: se
recomienda
profundizar en el
analisis de la relacion
entre trastornos
hipertensivos de la
madre y mortalidad
neonatal
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ANEXOS

Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
POSTGRADO DE NEONATOLOGIA-
HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
FICHA DE DATOS
Ficha de recoleccién de datos, de complicaciones neonatales, productos de madres
con trastornos hipertensivos al nacimiento.

SECCION 1. DATOS GEMERALES DEL RECIEN NACIDO
HISTORIA CLINICA
EDAD GESTACIONAL: Semanas
*  Por FUM ]
* ECOextrapolade [ | = Pretérming ]
*  Ballard [ s Atérmino ]
*  Capurro ] s Post-térming ]
PESO AL MACIMIENTO: Gramos
. PEXBAN |:|
. PMBAN |:|
»  PBAN C
s PAAN ]
»  PEAN ]
CONDICIOM DE RECIEN MACIDO 5| NO OBSRVACIONES
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERING RCILS |:| RCIULA |:|
MORTALIDAD NEOMATAL

SECCION 2. DATOS MATERMNOS

LUGAR DE MACIMIENTO:

LUGAR DE RESIDENCIA:

OCUPACION: Formal 1] Informal [
EDAD MATERMNA:

Menor de 15 afios [ | DEISa.’ZEaﬁDsl:l Del6a35afios [ | Mayorde35afios [ |

ETNIA INSTRUCCION
*  Blanco [ ] »  Analfabeta
*  Mestiza L] »  Primaria
»  indigena L]

*  Afroecuatoriana -
|:| =  Superior

L]

-

=  Secundaria I:l
]

Gestasl | F'arms| |Cesa'rea | |Abu:urta5| | H'I."l | HM | |
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CDNTINU#.CICHI‘?;ECCIE)N 2 DATOS MATERMNOS

TRASTORMO

(VARIABLE INDEPEMDIEMTE)

|

MO

MADRES SAMAS [SIN PATOLOGIA OBSTETRICA)

MADRES CON
TRASTORNOD
HIFERTENSIND
DURAMTE EL
EMBARAZD

Hipertension
Inducida por el
Embarazo

Hipertznsion
gestacional

Preeclampsia

Hipertension Arterial Cronica (HAC)

Preeclampsia sobreafiadida a HAC

Eclampsia

Sindrome de Hellp

SECCION 3. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS ¥ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

VARIABLE DEPEMDIEMTE

sl

b

5. Wentilatorio

Wil

WML

O

Enfermedad De Membrana Hialing

DIFICULTAD

RESPIRATORIA Taquipnea Transitario del Recién Nacido

Sindrame de Aspiracion Meconial

CRITERIOS CLINICDS =l

MO

Taguipnea

Retracciones

Requerimiznto de Oxigeno

Mala Entrads de zire

Cusjido

CRITERIOS RADIOLOGICOS

|

MO

Disminucion de volumen y/o luminosidad pulmonar

Aumento del flujo pulmonar

sobredistencidn)

Im#&genes en parches (zonas de atelectasia alternadas con dreas de
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SECCION 4. COMPLICACIOMES NEUROLOGICAS ¥ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

VARIABLE DEPENDIEMTE

i

HO

GRADOD HIV POR ECO
TRAMSFONTANELAR

v

HEIMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

CRITERIDS ECOGRAFICOS

3l

NO

Grado |: 5angrado limitado a la matriz germinal

Grado II: Sangrado ocupa £ 50% del volumen del ventriculo lateral

Grado Ill: Sangrado ocupa > 50% del volumen del ventriculo lateral

Grade IV: Sangrado parenquimatoso

CONTINUACION SECCION 4 COMPLICACIONES NEUROLOGICAS ¥ CRITERIOS DIAGNOSTICOS

VARIABLE DEPEMDIENTE

]

HO

ENMCEFALORATIA HIPNICD

SOUERICA

2z

]

NGO

ASFIXIA PERINATAL

CRITERIOS DIAGMNOSTICOS

MO

CRITERIOS
UNNERSALES

Acidosis Metabdlica [ph =7

APGAR < 3 alos 5 minutos

Alteraciones neuroldgicas [hipotonia, convulsiones, coma, etc)

Complicaciones Sistemicas en diferentes organos

EXAMEN
ADICIOMAL

Troponina positiva a las & horas de vida

EVALUACION DE EHI (ESCALA SARNAT Y SARMAT)

MO

Criterios de Escala Sarnat y Sarnat

Escala Sarnat y Sarnat Estadio 1] leve)

Escala Sarnat y Sarnat Estadio 2 {(moderada)

Escala Sarnat y Sarnat Estadio 3 (severa)
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Anexo 2 Carta de aprobacion del hospital

} /€SS

Memorundo Nro, TESS-HG-SF-DM-2018-1671-M
Quito, DM, 16 de jullo de 2018

PARA: Se. Dr. Jorge Hembs Chalco Nuvis
Jefe de Departaments de Investigacidn y Docescin

ASUNTO: AUTORIZACION FROYECTO DE INVESTIGACION - Des. Pacliy Ramos

De mi consideracion:

En atencldn o memonmndo Nu. IESS-HG.SE-DTID- 201 8-0140-M-DTID del 15 de jumo de N8, malisate o
cual pose en consdenoiin de esta Dirscosdn o Trabajo de Tiulscite presentudo por L Dea. Paols Ramos
Villwroel, esudianie de la Univensidad Sao Praocscs de Quite, quien dessmollark e o "EVALUACION
DE LAS COMPLICACTONES RESPIRATORIAS ¥ NEUROLOGICAS EN RECIEN NACIDOS, HIIOS DE
MADRES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS VS HUOS DE MADRES SANAS, MEDIANTE EL
ANALISIS CLINICO, RADI®COGICO ¥ DE LABORATORIO. EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL RGSFQ™; cwnplo con leformar qoe |a Direccido Médica aprucha ba realizacidn del proyecto es meecitn,
niendo = conuderacifm [0 siguionte

Aprubaddo de extudios obweryacionabes:

Las investigaciones gee o sean ensaye ciinco ¥ gee correspundan @ sn extodio observacionsl, que:

1) 4 ejecatanias o unadudes del TESS.

2) recibae foados ded Estado (SENESCYT u o),

3) imponen 0 exporten mwcstras hioddgices, Kits Sapsoaticos sin registro sanitario em ol peis o,

4) se cgocuien on lu comundud sin inlcrmedio de establesinviento de salud def MSP, Red Piblica Inisgral de
Salud (RPIS), Red Complementls (RC), deben ser aprobudas por ol MSP pary ser sotorizades por la
Dureccitn Nacsonal de lateligencis de 1s Saud.

u Las tesis do pregrade gee no sean easayos clinicos deberdn ser aprobadas pare su eecucion poe 1s entidad
wcadémica corespondionte y do ser o caso, por la usidad de sabed en doade se dosarroliard. No requicren la
wprobecita de la Dircccion de Datoligencis de |a Sebad dol MSP.

Ir Eas it dhe posigraby yoe un senm emnayes clliius o ou se enmanguen dentrs de s ciiesns sealads ey
“sprobuecitn do exdion vhservacionales”, po sequicren aprobacsa de Iz Direcosda de lateligencia de la Salud
el MSP, y deberin ser sprobadas por la institacion de las que depende of imvestigador poacgal.

Mgs.
IMRECTOR MEDICO HOSPITAL SAN FRANCISCO, SUBROGANTE

A
= Ao DU | SO0 AZ0TLIMIIIMO0NT 111 W08 i

WA i655.G0D.6C W wiec fescer B wsom

o e jwr g



Anexo 3 Aprobacion del comité de ética

o s i
G

PO

Quito, 15 de junio de 2018

Sefiorita

Paola Marianela Ramos Villarroel
Investigadora Principal

UNNERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
Ciudad

De mi mejor consideracion:

2018-04PG

Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos
Universidad San Francisco de Quito
El Comite de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFO

Aprmbecian M5, Ofido No. MSP-VGEVE-2015-0244-0, 76 de Abril de 2046

Por medio de la presente, el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad
San Francisco de Quito se complace en informarle gue su solicitud de modificacion # 1 del estudio
de investigacion “Evaluacion de las complicaciones respiratorias y neurologicas en recién nacidos,
hijos de madres con trastornos hipertensivos vs hijos de madres sanas, mediante el andlisis clinico,
radiologico y de laboratorio, en el Servicio de Neonatologia del HGSFQ”, ha sido aprobada el dia

de hoy.

Antecedentes: El estudio fue aprobado el 03 de abril de 2018

El investigador principal de este estudio notifica al comité a través de solicitud enviada el

06/06/2018 lo siguiente:

Avance del proyecto: El estudio ha sido modificado por indicaciones del asesor metodoldgico,
En cuanto a; variables a estudiarse, ampliando de la valoracion Unica de complicaciones como
dificultad respiratoria a las complicaciones neurologicas que incluyen asfixia perinatal y
hemorragia intraventricular, ademas que el tiempo de estudio, no corresponde al ambito
retrospectivo, sino un corte transversal en el tiempo, ¥ gue se utilizara una cohorte de
comparacion (hijos de madres sanas), manteniendo gue la obtencion de datos serd por medio
de la revision de historias clinicas y resultados de examenes contenidas en ellas, sin realizar
intervencion de ningln tipo en el paciente neonato. Por dichas razones no se ha inidado el

reclutamiento de los participantes.
Se solicita las siguientes modificaciones:

1. Titulo original

“Sindrome de Dificultad respiratoria en hijos de
madres con Trastornos Hipertensivos durante el
embarazo, en el servicio de MNeonatologia del
Hespital San Francisco de Quite (HSFQ), durants
al pericdo 2016-2017"

Cambia a

“Evaluacion de las complicaciones respiratorias y
neurcldgicas en recién nacidos, hijos de madres con
trastornos hipertensivos ws hijos de madres sanas,
mediante el andlisis clinico, radioldgico y de
laboratorio, en el Semrvicio de Meonatologia del
HGSFO.™

Cazilla Postal 17-12-841, Qwitn, Ecusdor

comitebisetics@ucfo eduer
PEX (593-2] 297-1700 ext 1149
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2. Participantes [espacificar nimans, adades y tips de poblocién -oduftes, menores, pobvulncrabie-]

Aprobado

Descripcion de modificaciones

El Universo corresponde a todos los recién
nacidos productos de madres com trastornos
hipertensivos durante = embarazo,
hospitalizados en la Unidad de Neonatologia del
Hospital San Francisco de Quito, en el pericdo
2016-2017, cuyos datos se encuentran en la base
de datos Epic-Latino.

El Universo commesponde a todos los recién nacidos
productos de madres conm trastomos hipertensivos
durante el embarazo, hospitalizados en la Unidad de
Meonatologia del Hospital San Francisco de Quito, en
el pericdo 2018. La muestra calculada corresponde a
103 pacientes en cada grupo o cohorte (recién nacidos
hijos de madres con trastornos hipertensivos y recién

nacidos hijos de madres sanas)

Aprobado

Descripcidn de modificaciones

Estudio retrospectivo, descriptivo.

Estudio transversal, epidemiclogico, cbservacional,
analitico de cohortes.

4. Formularios y Herramientas

Liste los formularios/herramientas aprobados

Se aprobo hoja de recoleccion de datos que

contienen las variables iniciales de estudio:

*  Datos generales del recién nacido

#  |dentifiacion de trastornos hipertensivos de
la madre

*  Reconccimisnto de la presencia de variable
estudiadas (Tipos de dificultad respiratoria
y necesidad de soporte ventilatorio)

Descripcien de modificaciones

Hoja de recoleccion de datos en la que s amiplia las

variables a ser recolectadas, ademds de las
establecidas previamente:
* Datos generales de madres (edad, etnia,

instruccion, ocupacidn, lugar de nacimiento,
residencia, antecedentes ginecobstetricos)

®* Variable de Dificultad respiratoria
necesidad de soporte  wventilatorio,
clinicos y radiologicos)

*  Variable de Hemorragia intraventricular (grados
identificados por ecografia)

* Variable de Asfixia perinatal ([criterios
dizgndsticos, presenda de encefzlopatia hipoxico
isquémica (EHI) reconocida por escala de Sarnat y
Sarnat)

(tipos,
criterios

*adjunto hoja de datos

Casilla Postal 17-12-841, Quite, Ecusdor
omitebioe ticausfo edu.ec
PEX (593-2) 297-1700 ext 1149
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Los documentos que se aprueban y que sustentan este estudio son:

Solicitud de modificacion #1 para protocolos aprobados, 3 paginas;
Hoja de datos, 3 paginas.

En toda correspondencia con el CEISH — USFQ favor referirse al siguiente codigo de aprobacion:
2018-044PG. El Comité estara dispuesto a lo largo de la implementacion del estudio & responder
cuzlquier inguietud gue pudiese surgir tanto de los participantes como de los investigadores.

Favor tomar nota de los siguientes puntos relacionados con las responsabilidades del investigador
para este Comité:

1

El Comité no se responsabiliza por los efectos de eventos adversos que pudieran  ser
consecuencia de su estudio, los cuales son de entera responsabilidad del investigador principal.
Sin embargo, es requisito informar a este Comiteé sobre cualguier novedad, especialmente
eventos adversos, dentro de |as siguientes 24 horas, explicando las medidas se tomaron para
enfrentar y/o manejar el mencionado evento adverso.

El Comité no se responsabiliza por los datos que hayan sido recolectados antes de la fecha de
esta carta; los datos recolectados antes de la fecha de esta carta no podran ser publicados o
incluidos en los resultados.

El Comité ha otorgado |a presente aprobacion en base a la informacion entregada por los
solicitantes, quienes al presentarla asumen la veracidad, correccion y autoria de los documentos
entregados.

De igual forma, los solicitantes de |a aprobacion son los responsables por la ejecucion comecta
y etica de la investigacion, respetando los documentos y condidiones aprobadas por el Comitg,
asi como la legislacion vigente aplicable y los estandares nacionales e internacionales en la
materia.

Deseandole los mejores éxitos en su investigacion, se solicita a los investigadores que notifiquen al

Comite la fecha de terminacion del est

Atentamente,

=

William F. Waters, PhD

Presidente Comité de Etica de Inwestigac res Humanos USFCQ
cc. Archivo general, Archive protocelo

Casilla Postal 17-12-841, Quito, Ecusdor

comitebiosticai usfo.edu.ec
PEX (553-2) 297-1700 ext 1149
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Anexo 4 Bibliosketch de la autora

Paola Marianela Ramos Villarroel

Paola Marianela Ramos Villarroel

pramosv@estud.usfq.edu.ec

celular: + 593-997927866

fijo: + 593-024511529

La doctora Paola Ramos médico que ha dedicado su carrera al
cuidado del paciente pediatrico. Su practica laboral médica la
inicia con su medicatura rural en la provincia de Chimborazo, para
luego ingresar como médico residente en el servicio de pediatria
del Hospital General Provincial de Latacunga durante un periodo
de 1 afo 4 meses. Posteriormente en el afio 2011 ingresé al
postgrado de Pediatria en la Universidad Central del Ecuador, en
el cual desarrollo y afianzé habilidades y destrezas en el manejo
de los pequefios pacientes. Posterior a obtener su titulo, trabajé
al cuidado directo de neonatos en el Hospital General San
/ Francisco, ingresando posteriormente al Postgrado de
Neonatologia de la Universidad San Francisco de Quito, adquiriendo amplios conocimientos en
el tratamiento de recién nacidos de alto riesgo. Las aspiraciones de la doctora, se relacionan con
el bienestar de los neonatos.

Educacion:

2016-2018 Egresada de la Subespecialidad de Neonatologia, de la Universidad San Francisco de
Quito.

2012-2015 MD (Especialista en Pediatria) graduada en la Facultad de Medicina de la Universidad
Central del Ecuador.

2001-2009 MD (Meédica) graduada en la Facultad de Medicina de la Universidad Central del
Ecuador.

Formaciodn relacionada con la Neonatologia:
2018 Programa de Resucitacion Neonatal (NRP) licencia autorizada hasta el 2020.
2017 Ultrasonido, oxigenacion y ecocardiografia neonatal, realizado y aprobado en Quito.

2017 Cuidados Paliativos Neonatales, realizado y aprobado en Quito.


mailto:pramosv@estud.usfq.edu.ec
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Experiencia Profesional:

2016-2018 Médico tratante del Servicio de Neonatologia del Hospital General San
Francisco.

2012-2015 Residente de postgrado de Pediatria en; Hospital Carlos Andrade Marin, Unidad
Metropolitana de Salud Sur, Hospital Baca Ortiz, Hospital Gineco-Obstétrico
Isidro Ayora, Hospital General San Francisco

2010-2011 Residente Asistencial de Pediatria en el Hospital General Provincial de
Latacunga.

2009-2010 Médico Rural en el Puesto de Salud de Tuntatacto, perteneciente al Area de
Salud Guano-Penipe. Provincia Chimborazo
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Anexo 5 Registro de puntaje de Trabajos de Investigacion

Quito, 3 de enero del 2019

Seflor Doctor.

Luls Eguiguren Lebn.

Vicedecano del Colegio de Ciencias de la Salud.
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO.

De mi consideracion:

Por medio de |a presente, certifico que la Dra. PAOLA MARIANELA RAMOS VILLARROEL,
con nimero de cédula 1715063457, estudiante egresada del postgrado de Neonatologia
de la USFQ, ha culminado su trabajo de titulacién, a la vez que ha sido enviada y se
encuentra en proceso de publicacion como articulo intitulado:

“Las alteraciones respiratorias y neuroldgicas en los recién nacidos, no estan asociados
2 los trastornos hipertensivos maternos”.

La estudiante ha completado los cinco puntos, como requisito para su graduacion por lo
que puede continuar con los tramites pertinentes y hacer uso de la presente
certificacion de la forma legal que creyere conveniente

Atentamepte

abriclo Gonzélez-Andrade, MD, PhD. Especialists en Meclcina lalens

17 oo Med
Director del Trabajo de Titulacién. e L
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO.
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De: Doris Vela aditores.remcb@puce.edu.ec
Asunto: [REMCB] Acuse de recibo del envio
Fecha: 2 de enero de 2019, 16:18
Para: Paola Marianela Ramos Villarroel aryaned@vyaheo com

Paola Marianela Ramos Villarroel:
Gracias por enviar el manuscrito " Las alteraciones respiratorias y neurolégicas en los recién nacidos no estan asociados a los

trastornos hipertensivos maternos.” a Revista Ecuatoriana de Medicina y Ciencias Bioldgicas. Con el sistema de gestion de
publicaciones en linea que utilizamos podra seguir el progreso a través del proceso editorial tras iniciar sesion en el sitio web de

la publicacion:

URL del manuscrito: hitp://wvsw.remch-puce edu.ecfindex.phpiremeb/authorDashboard/submission/665
Nombre de usuario/a: 1715063457

Si tiene alguna duda puede ponerse en contacto conmigo. Gracias por elegir esta editorial para mostrar su trabajo.

Doris Vela

Doris Vela Peralta PhD.

Editora cientifica

Revista Ecuatoriana de Medicina y Ciencias Biologicas
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

Apartado 17012184

Telf 2991700 ext 1823

www.remcb.com

editores.remcb@puce.edu.ec
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£}prigf.aﬁno | s[\\\[\xl ANCISGO
EPICLATINO
Con el Aval de la UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
LA ESCUELA DE MEDICINA

Confieren el presente

C@myfma’a

RAMOS VILLARROEL PAOLA, MD. PICO-AGUILAR PAOLA, MD, CARVAJAL-

Al (a) TAIPE DANIELA MD.
PRESENTACION TEMA LIBRE, MODALIDAD POSTER: TEMA:
CLINICAL RISK INDEX FOR BABIES SCORE 11 (CRIB IT) Y

Por su participacion en calidad de: PREDICCION DE MORTALIDAD NEONATAL EN PREMATUROS

En la "TERCERA JORNADA INTERNACIONAL EPICLATINO - CRUZANDO FRONTERAS EN NUTRICION NEONATAL"
Realizado del 30 de Mayo al 2 de Junio de 2018, en Quito - Ecuador.

Valor Curricular: 35 Horas Quito, 2 de,Junio d/2018
WRepge s RS l
. I
Michelle Grunauer, MD., Ph.D Dr. Carlos Fajardo Dr rancisco Xavier Jijén
DECANA - ESCUELA DE MEDICINA PRESIDENTE PRESIDENTE

: ) UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO EPICLATINO SOCIEDAD ECUATORIANA DE
) PEDIATRIA DE PICHINCHA
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CLINICAL RISK INDEX

FOR BABIES SCORE Il (CRIB Il) Y
PREDICCION DE MORTALIDAD ‘
NEONATAL EN PREMATUROS SEE,

Universidad Sen Francisco

£ RE)

{ Introduccién }

{ T e el
La mortalidad neonatal, tiene un alto impacto en las tasas de mortalidad infantil, y constituye un indicador del desarrollo de los paises,
realizar intervenciones oportunas, identificando precozmente el riesgo de mortalidad, proveerd beneficios en el uso de recursos,
Lsobrevida y valoracion de la calidad de atenci6n.

——{__Objetivo general } {  Objetivo especifico }——
Determinar la utilidad de la escala CRIB Il en recién nacidos de >25 Establecer la sensibilidad y especificidad, de la escala CRIB Il, en
semanas y < 32 semanas de gestacion en la prediccion de recién nacidos de =25 semanas y < 32 semanas, vs peso al
mortalidad temprana (< 7 dias) en la Unidad de Neonatologia del nacimiento y edad gestacional, como variables individuales, en la
Hospital San Francisco de Quito (HSFQ). prediccion de mortalidad neonatal temprana (< 7 dfas).

i
- ‘, Metodologia ', -

Se realiz6 un estudio clinico no controlado, que evalud, el mejor modelo predictivo de mortalidad neonatal, durante el periodo de enero
a diciembre del afio 2015; los criterios de inclusin fueron; todos los neonatos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
neonatales, con edad gestacional =25 y <32 semanas, durante las primeras 12 horas de vida, sin malformaciones congénitas, y que
permanezcan hospitalizados durante el perfodo de seguimiento. Se realiz6 anlisis univariados, determinando frecuencias, medidas de
tendencia central, dispersion, posicion y distribucién, y bivariados estableciendo puntos de corte, sensibilidad y especificidad, usando
tablas de contingencia y curvas ROC.

[~ Bosillagae. )
. { Resultados | \

Se incluyeron 100 neonatos. La mortalidad fue 9%, la puntuacion CRIB Il en los fallecidos oscil6 de 3 a 14 (media=10).

El punto de corte para la escala fue =8,5 puntos (sensibilidad 88,9% y especificidad 76,9%), peso al nacimiento exhibié

sensibilidad 77,8%, especificidad 71,4% (punto de corte <1295 gramos) y edad gestacional sensibilidad 77,8%,
especificidad 75,8% (punto de corte <28,5 semanas).

Curva COR Curva COR

Sensibliidad
2 -l
Sensibilldad
k<] -]

%
E= o
b & £ [y o " [ £ [ & [y
1 - Especialidad 1 - Especialidad
Grafico 1: Curva ROC y delerminacion de punto de corte para puntuacidn Grafico 2: Curva ROC y delerminacidn de punto de corte para peso al nacimiento
CRIB Il en los recién nacidos incluidos de la unidad de cuidados intensivos y edad gestacional, en los recién nacidos incluidos de la unidad de cuidados
neonalales del Hospital General San Francisco de Quito 2015 intensivos neonatates del Hospilal General San Francisco de Quito 2015

“
( Tabla 1. Resumen de la escala CRIB II, edad gestacional y peso al nacer para predecir mortalidad utilizando los puntos de corte més
adecuados, en los recién nacidos incluidos de la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General San Francisco de Quito 2015

Variableen Punto de SE ES VPP VPN LR+ LR- Valorde p Exactitud
Estudic corts {aB3)
Escala CRIB =85 88,9% 76,9% 27,6% 98.6% 384 0,13 p<0,05 7%
I
Edad <285 77,8% 75,8% 24,1% 97% 32 0,29 p < 0,05 78%
Gestacional
Peso al Nacer <1295 77.8% 71,4% 212% 97% 2,7 0,31 p<005 73%

SE: sensibilidad, ES: especificidad, VPP valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR+ raz6n de verosimilitud positivo,
L LR-: razon de verosimilitud negativa, ABP: 4rea bajo la curva.

3
{ Conclusiones )
La escala CRIB Il presentd mayor capacidad de predecir mortalidad temprana, versus las variables individuales edad gestacional y peso al nacer,
en recién nacidos de =25y <32 semanas de gestacion. Ademds esta escala es fécil de aplicar, ya que la mayoria de sus componentes forman
parte del cuidado inicial de los neonatos, y todos han sido asociados a riesgo de mortalidad.

Agradecimiento: A la Unidad de Neonatologfa del Hospital San Francisco de Quito y su personal, por colaborar en la recaleccién de datos y permitir la
socializacion de los resultados.
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SIEILIS' CONGENIE

RAMOS-VILLARROEL PAOLA, MD,* PICC-AGUILAR PACLA, MO, CARVAIAL-TRIPE NANIELA MD™
SFELLOW EN HEORATOLOGIR, UNIVERSIDAD SAK FRANCISCO DE QUITD, QUITO-ECUANOR

PRESENTACION

Mujer de 24 afios de edad, que cursa su tercera gesta con antecedente de 2
abortos espontaneos previos, con pruebas de VDRL y VIH negativas a las 8
semanas, reporte de ulrasonido a las 32 semanas de ascitis fetal, no se
realizan mas estudios. A las 32.6 semanas la paciente refiere hipocinesia fetal
mlas72hmsprevms,eonmom|nrmfnﬁlsibnﬁa a pesar de realizar

tardias en todo el trazado, Al
examen ﬁSlCO. fiebre, taquicardia, y en la analitica leucocitosis, PCR (proteina
C reactiva) positiva, VDRL reactivo (1132) nueva ecografia confirma ascitis
fetal. Se realizo cesérea de recién nacido

moderado, en el contexto de coriamnionitis, de sexo femenino con débil
esfuerzo respiratorio, hipotonico, frecuencia cardiaca 100 por minuto, se
administré ventilacién a presion positiva, APGAR 3-7-9 al minuto, 5 minutos y
10nmamsmspocﬁvamente alewnenﬂseomdsdasmhnpom&m

para edad bd globoso, con bd

35un,sepalpahlgadodobotdssmguh\aslqnwdebmdembodsmL
consistencia homogénea. En la unidad de neonatologia incrementa la dificultad
respiratoria, oonlmSCOREdeDwnasdeG(fmumunmpnmmyorW

mAGNOSﬂCO

Se realizé de térax, que ion pulmonar,
aumento de trama bronco-vascular parahiliar bilahral, comresponde a una
taquipnea transitoria del recién nacido. Por antecedents matemo de
eommmonms d.hnea y factor de riesgo de prematurez, se inicio tratamiento

con A ina; a las 6 horas de vida IL-6 positiva,
Vombocnopama,PCRposmaalasZAhomdevHa se cataloga como una
sepsis clinica. Eco abdominal sin h pruobas
de funcién hepética con tiempos de ién (TP y TTP)

Gamma glutamil transferasa y fosfatasa alcalina elevadas, resto de
parametros en rangos normales. VDRL reactivo 1/32, se realizé prueba
confirmatoria con FTA-BS positivo, estableciéndose cuadro de sifilis
congénita. Puncion lumbar con hallazgos bioquimicos normales,
descartando neurosifilis. Examen radiolégico de huesos largos normal,

EVOLUCION

Cuadro requirid no invasivo por 2 dias, con

iI

por minuto, quejido audible a distancia, ),
requiri6 soporte ventilatorio con CPAP por 2 dias.

Evolucion de bilirrubinas en curvas de NICE (National Institute for
Health and Clinical Excellence

Fatr e o

[ o gter v he g ey

destete ivo hasta mantener FIO2 al 21%. Durante el segundo dia de
vida, se evidencia ictérica zona Il de Kramer, se realiza bilimubinas con
elevacion a expensas de la indirecta, sin embargo valor de bilirrubina directa
34% de Ia total, bilimubina directa continGo incrementando durante este
pericdo hasta constituir 76% de la total, paqm recibié Fototerapia por 9
dias, y se mantuvo con directa en ds
pmgmuvodasdealdlanlahmeldia13devxdaeonelusodeﬁado
dlico y it Cuadro  infecci inicial con
ia, se suspendié Ampicilina y se inicié Penicilina Cristalina
por confirmacion de Sifilis Congénita, manteniendo Gentamicina, esta iltima
la recibe por 7 dias, y Penicil 14 dias, k de PCR
con descenso progresivo, sin embargo no se negativiza, a pesar de buena
evolucién clinica.
Evolucion de bifirubinas en curvas de NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence)

DISCUSION

La sifilis

ita continia siendo un problema de salud piiblica en el siglo XXI, su

deteccion oportuna disminuiria los costos de salud en paises industrializados y en

1 La sifiis congénita se produce por el paso transplacentario de

Treponema Palidum que puede alcanzar al feto ya en el primer trimestre del

si bien las lesiones aparecen pasado el cuarto mes de gestacion. El riesgo

de infeccion fetal por Sifiis matema reciente no tratada es del 30—90% El problema
obstétrico que se deriva de la infeccion fetal es consi

luhl(pvﬁxumnlsﬁ%)ZEnm:whmdmddpummmdmosmadnde

sififis horas previo al parto, por lo que el riesgo de infeccion fetal era inminente, esta infeccion pudo ser la causante del compromiso def bienestar fetal y el
nacimiento prematuro. El neonato presentt signos clinicos de infeccion que, si bien pudieron ser secundarios a la coriamnionitis matema, esta entidad
probablemente fue consecuencia de la sifilis matema. La sifiis congénita presenta una amplia gama de manifestaciones clinicas, por lo que se le conoce como
“la gran simuladora”. 4
Se considera sffilis

a toda mujer puérpem ] con aborto reciente que presente Glceras genitales o lesiones compatibles con sifilis
de la i

o que no haya recibido tratamiento o este no haya sido

secundaria y/o pruebas serologicas reactivas (primer ltad
adecuado.5

Los criterios de sifilis congénita corresponden a un nifio, aborto o mortinato con:

| Antecedente de madre con Ulcera genital o lesiones

con sifilis

] P rucba treponémica o o treponémica reactiva duranta la gestacion, parto o puerperio.
] M adre no tratada o tratada inadecuadamente
R Recién nacido con resultado positivo de prueba treponémica o no treponémica
[ Neonato con titulos de VDRL cuatro veces mayor que los titulos de la madre
] P izcenta con evidencia de infeccién por Treponema palfdum.

clinicas de siffiis énil ): p retardo del

I Todo nifto con una o varias manif
linfad anemia, l

pirpura, erupcién méaculo-papular, pénfigo palmo plantar, planos, p ind

nefrético,
seudopardlisis de Parrot, coriometinitis, retinitis, fisbre, rinorrea aangunohntx pancmannn, ictericia, inflamacién del ﬁach
gastrointestinal, hipopituitarismo, miocarditis, hidrops fetal. 5

Aigaritme 2.

Tomado de: Gula de Prevencion
Tratamiento de las Infecciones Cmnbmmy
Perinatales. Ministerio da Salud de
Bt o o ctierisernd i Argentina.

e
R A R e o, et e 00 b it e i .3

El tratamiento de Sifilis congénita de eleccion a nivel mundial es la utilizacion de Penicilina Cvistal’m a dosis de 50 000 Ul por kilo por dosis cada 12 horas por

los primeros 7 dias y luego cada 8 horas hasta completar 10 dia. Para is se utilizd como de los acidos biliares, para aumenta la
sintesis de estos y estimula enzimas mi para eliminacion de la bil Yseun'izééddoursodesoxlcéicoque ealapnnmopdénlampaubca
para la pi ion de los itos contra la cif debsimbliwashldrdébleos h i dela yla ion de los
hepatocitos contra fa apoptosis inducida por acidos biliares.6. El paciente estuvo en is no fa utlmdén de fototerapia si fos
mvelss de bilirrubina totai ameman tratamiento, ya que ¢ el riesgo de impregnacién cerebral por biirrubma es mayor que un bronceamiento del recién nacido7. La
por i virales y bi en el implica un riesgo inmi de partos iccion de imi
intrauterino, sepsis neonatal y sindrome de dificultad iratoria que las tasas de por lo que se trabaja arduaments en la prevencion que

se logra con un control prenatal ptimo.
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*Fellow en Neonatologia, Universidad San Francisco de Quito, Quito-Ecuador

de gran carga emocional fanto para la madre como para la familia. Ademés, el personal de salud se ve sumamente comprometido,

ya que al abordar [a salud del feto o neonalo se estd tratando a dos pacientes: madre e hijo.! Bajo este contexto, el bienestar fetal y
neonatal depende en gran medida de la salud matema; por lo que la evolucion del embarazo es una condicion que repercute |
directamente en el desarrollo normal y supervivencia del producto de la concepcion2

Y/ PARTICIPANTES Y METODI

Estudio transversal realizado a partir de la informacion contenida en las historias clinicas (HC) de los recién nacidos (RN) y de mujeres
gestantes que ingresaron en tres unidades hospitalarias de la ciudad de Quito, durante los meses de enero a junio del 2017.

Se recolectd la informacion de 298 HC, de los cuales ingresaron a la base de datos 39 HC con diagndstico de defuncion neonatal y
225 HC de neonatos que ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). El registro médico en el que consta el
diagndstico de Gbito fefal, se present en 29 HC de mujeres gestantes. Los datos fueron recopilados sistematizando a informacion de
las historias clinicas neonatal y gineco obstétrica, siguiendo lo que segtin AIEP| Neonatal son los factores de riesgo bioldgicos que la
madre puede presentar durante el embarazo hasta el parto.3 El nimero de HC que no ingresaron al estudio por falta de informacin
fueron 27 (9.1%).

El andlisis univariado se describi6 a través de porcentajes. La asociacion de variables se realizo mediante fa razon de Odds (OR), la
significancia estadistica se presenta con Intenvalos de Confianza 95% (IC 95%). El andlisis se realizo en el programa SPSS 11.5.

Y /' RESULTADOS

La distribucién del nivel de riesgo bioldgico segtin AIEPI Neonatal, evidencia que madres con alto riesgo fueron 219
(73.4%), con riesgo mediano 69 (23.1%) y con minimo riesgo 10 (3.3%) madres. De los 36 neonatos fallecidos, 28 fueron
hijos de madres que tuvieron embarazos de alto riesgo y en el grupo de neonatos que ingresaron a UC! fueron 152 los que
procedian de madres con esta condicidn. Todos los 6bitos fetales fueron de madres con embarazo de alto riesgo.

La tabla No. 1 demuestra que la muerte neonatal se presenta ocho veces mas cuando la madre cursé con embarazo de
alto riesgo en relacion con la que clasificd como riesgo mediano (OR 8.41C 3.38-21.14). La razon de neonatos ingresados
aUCIN es cuatro veces mas comparado a los que no ingresan cuando la madre tuvo riesgo alto que cuando tuvo mediano
(OR8.41C 2.06-9.53).

Tabla No.1 Asociacion del riesgo bioldgico de la madre durante el embarazo hasta el parto segin
AIEPI Neonatal y la condicidn de egreso del neonato.
Riesgo del embarazo ~ Neonatos Fallecidos OR* Neonatos UCIN OR Obitos Fetales OR
segin AIEPI (1IC95%)+ (1695%) (IC5%)
n % n % n %
Alto 8 824 8.45 152 675 4.43 39 100
Mediano 6 176 (3.38-21.14) 63 28 * (206-9.53) 0
Minimo 0 10 44 1,01 0
Total 36 (0.46-2.20
Simbologia
* Razén de Odds
1 Intervalo de confianza de 95% de la OR
-

y / DISCUSION &

En el presente trabajo se revisaron 298 HC, el instrumento de evaluacion del riesgo biologico de la madre que AIEPI Neonatal
establece, aln no consta en las HC'. En este estudio predominaron los embarazos de alto riesgo en las madres de neonatos
estudiados, encontrdndose asociacion estadisticamente significativa entre la condicién de neonatos fallecidos y embarazos de alto
riesgo. En varias regiones de América se ha reportado condiciones similares como en Venezuela; en donde un estudio encontré que
€1 73.2% de los neonatos fallecidos tuvieron madres con embarazo de alto riesgo.5

El embarazo de alto riesgo es una condicién frecuente encontrada en las madres cuyos fetos o recién nacidos han muerto o presentan
estados de morbilidad grave, por o que segun a literatura el estudio anticipado y consiente, asi como el seguimiento y actuacion,
prevendrian y disminuirian nefastas consecuencias fetales y neonatales.®

No se ha enconirado reportes cientificos que determinen el riesgo de la madre durante ef embarazo hasta el parto, utilizando como
instrumento de referencia AIEPI Neonatal, pese a que es una estrategia que ha venido ejecutindose desde el 2003, a nivel piiblico en
varios paises de América y el Caribe, para actuar ante las enfermedades o riesgos, prevenir conductas desfavorables y promover la
salud materno infantil”

Y / CONCLUSIONES

Prevalencias del riesgo matemo alto y mediano como los descritos, aiin sin contar con el instrumento de fegistro que
propone la estrategia AIEPI neonatal, debe alerar con el fin de prevenir o actuar répidamente ante complicaciones
matemas, fefales y neonatales.
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