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Resumen

Contexto: La exposicion a los antihipertensivos maternos podria aumentar el
riesgo de necesitar reanimacion en la sala de partos, y por ende aumentar la
morbimortalidad en recién nacidos pretérmino de madres con pre-eclampsia.
Propdsito: Determinar la necesidad de reanimacion en recién nacidos menores
de 32 semanas de madres pre-eclampticas expuestos y no expuestos a sulfato de
magnesio. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, observacional,
prospectivo multicentrico transversal de cohortes, desarrollado en el Hospital
General Docente de Calderén Se analizaran 52 historiales clinicos en el afio
2018, de recién nacidos menores a 32 semanas de madres con pre-eclampsia. Se
evaluaran mediante estadistica descriptiva variables relacionadas a demografia y
aspectos de necesidad de resucitacion en relacion al tipo de antihipertensivo.
Analisis de regresion logistica multiple se aplicara para relacionar la necesidad
de resucitacion y maniobras anexas y la exposicion prenatal a antihipertensivos.
Resultados. El porcentaje de pacientes gestantes de recién nacidos prematuros
menores de 32 semanas de gestacion que presentaron complicaciones en la
Unidad de Neonatologia del Hospital de Calderdn en los meses de Octubre a
Diciembre del afio 2018, fue: 35,8% (19) pacientes Preeclampticas, 26,4% (14)
pacientes con Corioamnionitis, 9,4% pacientes con Ruptura Prematura de
Membranas (5), y ninguno de estas causas el 28,3% (15). En el Modelo de
Regresion logistica se establecid la relacion entre Reanimacion Cardio-
Pulmonar, Ventilacion Mecanica y Muerte con las principales variables: Apgar,
Edad Gestacional, Uso de Epicutaneo, Uso de CPAP y Controles Prenatales
estableciendo un nivel de significancia estadistica demostrado por una p< 0,05
Conclusiones: La exposicion a sulfato de magnesio, y antihipertensivos materno
no parece aumentar el riesgo de necesitar resucitacion neonatal en la sala de

partos, sin embargo la prematuridad si.



Palabras clave: Magnesio, Recién Nacido Pretérmino, Hidralazina, Nifedipino, Resucitacion
Neonatal.



Abstract

Context: Exposure to maternal antihypertensives may increase the risk of
needing resuscitation in the delivery room, and therefore increase morbidity and
mortality in preterm infants of mothers with pre-eclampsia. Purpose: To
determine the need for resuscitation in newborns under 32 weeks of exposed
pre-eclamptic mothers not exposed to magnesium sulfate. Materials and
Methods: A descriptive, observational, prospective multicenter cross-sectional
study of cohorts, developed at the General Teaching Hospital of Calderdn. 52
clinical records will be analyzed in 2018, of newborns under 32 weeks of
mothers with pre-eclampsia. Variables related to demography and aspects of
need for resuscitation in relation to the type of antihypertensive will be
evaluated through descriptive statistics. Multiple logistic regression analysis will
be applied to relate the need for resuscitation and associated maneuvers and
prenatal exposure to antihypertensive drugs. Results The percentage of pregnant
patients of premature newborns less than 32 weeks of gestation who presented
complications in the Neonatology Unit of the Hospital de Calderon in the
months of October to December of the year 2018, was: 35.8% (19) Preeclamptic
patients, 26.4% (14) patients with Chorioamnionitis, 9.4% patients with
Premature Membrane Rupture (5), and none of these causes 28.3% (15). In the
Logistic Regression Model, the relationship between Cardio-Pulmonary
Resuscitation, Mechanical Ventilation and Death was established with the main
variables: Apgar, Gestational Age, Use of Epicutaneous, Use of CPAP and
Prenatal Controls establishing a level of statistical significance demonstrated by
a p <0.05 Conclusions: Exposure to magnesium sulfate, and maternal
antihypertensives do not seem to increase the risk of needing neonatal

resuscitation in the delivery room, however prematurity does.



Key words: Magnesium, Preterm Newborn, Hydralazine, Nifedipine, Neonatal Resuscitation.
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Introduccion

La exposicion prenatal a hipotensores maternos debido a pre-eclampsia o eclampsia,
aparentemente conllevaria a un aumento del riesgo de lesion cerebral a largo plazo y al uso
de una o mas medidas de reanimacion neonatal en la sala de partos, que sin duda significa
un aumento en la probabilidad de resultados neonatales adversos durante la estancia en
unidades de cuidado intensivo neonatal.

En el Ecuador, esta normado el uso de hipotensores tales como nifedipino, hidralazina, o

sulfato de magnesio para el manejo de las crisis hipertensivas en el embarazo, sin embargo,

los datos relacionados a la morbimortalidad y a la necesidad de resucitacion neonatal en la

sala de partos asociado al uso de dichos medicamentos no se han descrito ampliamente a

nivel nacional, sino que se han circunscrito en estudios de baja calidad que no pueden ser

extrapolados a la préactica clinica.

Es por esto, que el presente estudio busca relacionar la exposicion antenatal del recién

nacido pretérmino menor a 32 semanas de gestacion a hipotensores maternos con la

necesidad de reanimacidn neonatal avanzada y resultados adversos inmediatos en el neonato
de alto riesgo, determinando asi un perfil inicial del riesgo implicito en cada uno de los
esquemas de tratamiento que se apliquen en la madre y su accion sobre el recién nacido.

El conocimiento de los riesgos inherentes al uso de hipotensores en monoterapia en terapias

combinadas permite predecir el posible efecto cardiovascular, renal, esplénico y respiratorio

en el recién nacido pretérmino, y por tanto la conformacién de equipos especializados en
resucitacion neonatal y la prevision de los efectos a largo plazo derivado de dicha
exposicion en las salas de cuidado intensivo neonatal en las unidades operativas.

Las Guias de Practica Clinica y Componentes Materno-Neonatal, propuestas por el
Ministerio de Salud Publica, determinan el uso de hipotensores en mujeres con pre-
eclampsia y el uso de corticoides (maduracion pulmonar) como protocolo estandar en el
manejo integral de esta patologia. Nifedipino (calcio-antagonista), sulfato de magnesio
(anticonvulsivante, anti-arritmico), hidralazina (vasodilatador), constituyen los medicamentos
de primera linea para el manejo de la pre-eclampsia y eclampsia, mismos que pueden
influenciar los resultados finales en términos de morbimortalidad en la madre y el recién
nacido. Es en este dltimo, en donde interesa conocer los efectos relacionados al uso

hipotensor y su consecuencia hemodindmica en el recién nacido asistido en salas de partos.
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Pregunta clinica de investigacion (P1CO)

P: Pacientes recién nacidos pretermino menores a 32 semanas de edad gestacional en el
Hospital General Docente de Calderdn y Hospital Ginecoldgico Obstétrico Isidro Ayora.

I: Determinar las necesidades de resucitacion neonatal avanzada en recién nacidos
expuestos a sulfato de magnesio, nifedipino, hidralazina en monoterapia o terapia
combinada frente a los no expuestos

C: Frecuencia de resucitacion neonatal en sala de partos entre expuestos y no expuestos a
drogas anti-hipertensivas

O: Los recién nacidos expuestos a sulfato de magnesio en monoterapia 0 en terapia
combinada con otros antihipertensivos aumentan la necesidad de resucitacion neonatal en la
sala de partos frente a los no expuestos.

¢Es la exposicion a sulfato de magnesio u otras drogas antihipertensivas en recién nacidos
menores a 32 semanas de edad gestacional, un factor determinante para el aumento en la
frecuencia de reanimacién neonatal en la sala de partos frente a no expuestos, en el Hospital

General Docente de Calderén ?

Objetivos

Obijetivo General

Determinar la necesidad de reanimacion neonatal avanzada en sala de partos, en
recién nacidos pretérmino menores de 32 semanas de gestacion, expuestos a
sulfato de magnesio y otras drogas anti-hipertensivas en el Hospital General

Docente de Calderon
Objetivos Especificos
a. Establecer las caracteristicas demograficas de los recien nacidos expuestos a

sulfato de magnesio, nifedipino, hidralacina en monoterapia 0 combinaciones

antes de las 32 semanas de edad gestacional.
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b. Caracterizar los resultados primarios y secundarios derivados de la exposicion
a una o mas drogas antihipertensivas en recién nacidos pretérmino.

c. Determinar la relacion entre: Reanimacion Cardio-Pulmonar, Ventilacion
Mecanica y Muerte con las principales variables en los recién nacidos

prematuros menores de 32 semanas de gestacion.
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Revision de la literatura

Resucitacion Neonatal: Generalidades y Factores de Riesgo
La adaptacion inicial a la vida extrauterina por parte de un recién nacido, es un
acontecimiento fisioldgico bien comprendido, donde los cambios hemodindmicos resultan ser
cruciales al momento de establecer un patron cardiovascular, cerebral y pulmonar efectivo
para la sobrevivencia del neonato en las primeras horas de vida. Sin embargo, los factores
perinatales, prenatales e idiosincraticos del neonato pueden desencadenar problemas severos
que den lugar a una falla cardiovascular y respiratoria inicial que conlleve a la muerte del
recién nacido en las primeras horas de vida.
Es conocido que, la adaptacién tiene procesos fisioldgicos intrincados durante la primera
inspiracion (ejemplo: cierre del agujero oval, redistribucion de flujos y sistemas de presiones
en circulacion mayor y menor, gasto cardiaco), mismos que pueden ser estimulados con
maniobras y procedimientos que permiten asegurar la adecuada adaptacion a la vida
intrauterina, este proceso se conoce como recepcidén neonatal. Dentro de los protocolos de
recepcion neonatal, se encuentran los procesos relacionados al soporte vital basico y avanzado
neonatal que pueden ser necesarios acorde a la suma de factores de riesgo del neonato y
pueden anticiparse con la finalidad de que dichas acciones sean efectivas al momento de una
reanimacion neonatal.
Aproximadamente el 10% de recién nacidos fallan en el proceso de adaptacion a la vida
extrauterina, donde el 3 a 5% de las neonatos necesitaran soporte vital basico y el 1% soporte
vital avanzado. Por lo que, el personal de salud enfocara los esfuerzos en asegurar los
siguientes pasos *:

a. Apertura de vias aéreas, asegurar termorregulacion, secado y estimulacion manual

b. Resucitacion bésica: manejo de via aérea, administracion de ventilacion a presion

positiva
c. Resucitacidén avanzada: resucitacion basica + intubacion endotraqueal, compresiones

toréacicas, administracion de inotrépicos y volumen.

Para asegurar estos pasos, también se han de considerar los factores de riesgo perinatales y
prenatales que pueden dar lugar a una parada cardiorrespiratoria y la consecuente aplicacion

de los procesos de resucitacion avanzada antes descritos 2.
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Seyyed-Abolfazl, et.al. (2016), describen los factores de riesgo implicados en la necesidad de
resucitacion en las salas de partos en hospitales de tercer nivel 1. En este estudio determinan
las necesidades de reanimacion basica y avanzada en recién nacidos pre-término y a término,
encontrando que los neonatos con menores a 2000 gramos de peso, bajo de 36 semanas de
gestacion, nacidos de madres con pre-eclampsia y diabetes gestacional presentaron un riesgo
tres veces superior a necesitar ventilacion a presion positiva y hasta seis veces superior para
necesitar resucitacion avanzada en la sala de partos 1. En cuanto, a los recién nacidos pre-
término menores a 36 semanas, con peso bajo al nacer y nacidos de madre con pre-eclampsia
el 9.3% presentd Apgar entre 4-6 puntos al primer minuto y un 10.8% presentaron Apgar
entre 4-6 puntos a los cinco minutos 1. De este grupo, el 9.4% fue admitido a unidad de
cuidados intensivos neonatales, reportandose una mortalidad del 23.4% en el grupo descrito.
No esta claro, si la necesidad de reanimacion en la sala de partos se debio a las condiciones
relacionadas a la gravedad de la pre-eclampsia presentada por la madre o al tratamiento
indicado para dicha condicion 1.

Yangthara, Horrasith, Paes y Kitsommart (2018), establecen los factores predictivos para
resucitacion en recién nacidos de madres de alto riesgo, en una muestra de 11446 neonatos.
Acorde al estudio -mismo que es basado en lo determinado por The International Committee
on Resuscitation (ILCOR) 2016- determinan los factores prenatales y perinatales como
determinantes para la ejecucion de medidas anticipatorias para la recepcién y reanimacion de
recién nacidos de alto riesgo 2.

En los resultados del estudio, se encontré que el 63% de los recién nacidos eran menores de
32 semanas, 16.3% nacieron de madres con pre-eclampsia moderada a severa, en este tltimo
grupo dentro de los factores anticipatorios de falla cardiovascular y necesidad de reanimacion
se encontr6 que el uso de petidina en la madre y la exposicion previa a sulfato de magnesio
significaba un aumento en la morbimortalidad debido al aumento en la frecuencia de
aplicacion de protocolos de reanimacion avanzada e ingreso a las unidades de cuidado
intensivo en un 22.6% y 17.9% respectivamente 2.

En esta muestra, 2046 (1.2%) recién nacidos fueron expuestos a sulfato de magnesio prenatal
debido a trastornos hipertensivos presentados por sus madres, de este grupo se encontré que la
exposicion a 4 gramos de sulfato de magnesio es capaz de aumentar en 1.2 veces el riesgo de
necesitar soporte ventilatorio avanzado (OR: 1.2, IC95% 1.1 — 1.4) y en 2 veces la necesidad
de soporte hemodinamico (OR: 2.0, 1C95% 1.3 — 3.2) 2. Esto determinaria que, la pre-
eclampsia, una edad gestacional menor a 32 semanas y la exposicién previa a sulfato de
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magnesio son factores predictivos de necesidad de resucitacion avanzada en recién nacidos, y
por tanto de la conformacion de equipos especializados para la recepcion de este grupo de
pacientes en la sala de partos.

Li, etal (2017), realizan una revision sistematica referente a los factores de riesgos
perinatales, prenatales y neonatales que influyen en el prondstico cardiovascular y
neuroldgico del recién nacido relacionado con las necesidades de resucitacion en la sala de
partos. Se incluyeron finalmente 11 estudios en la revision, en donde se determinaron que los
factores de riesgo prenatales que presentan mayor probabilidad de producir eventos
cardiovasculares y neuroldgicos son: fiebre intraparto superior a 38 grados (OR: 6.00, 1C95%
2.58 — 13.97), oligohidramnios (OR: 3.77, 1C95% 1.23 — 11.62), pre-eclampsia (OR: 1.92,
IC95% 1.17 — 3.13), mientras que los factores relacionados con complicaciones perinatales
fueron: monitoreo no estresante anormal (OR: 6.87, IC95% 3.81 — 12.38), anormalidades en
la frecuencia fetal (OR: 5.21, 1C95% 3.43 — 7.90), cesarea de emergencia (OR: 4.14, 1C95%
2.49 — 6.90), en tanto que las complicaciones neonatales que con mayor frecuencia ocasionan
efectos adversos en la adaptacidn fueron: resucitacién en la sala de partos (OR: 8.41, 1C95%
1.75 — 40-39), Apgar menor a 7 en los cinco minutos (OR: 6.76, 1C95% 2.30 — 19.83) 3.

En la revisién, los neonatos nacidos de mujeres con pre-eclampsia presentaron hasta 9 veces
mayor riesgo de presentar asfixia al nacimiento, necesidad de resucitacion en la sala de partos
y trastornos trombo-embolicos, mismos que se relacionarian al estado vascular que da lugar
esta patologia y al efecto posterior de hipotensores y sulfato de magnesio 2.

Exposicion perinatal a hipotensores y anticonvulsivos

Se ha determinado que la pre-eclampsia es un factor de riesgo determinante para la necesidad
de resucitacion neonatal avanzada en la sala de partos, entendiendo que la morbilidad y
mortalidad neonatal asociadas a esta patologia aumenta conforme la severidad y tipo de
resolucion. Sin embargo, es necesario establecer si el tratamiento administrado a la madre con
hipotensores o anticonvulsivantes incide en el prondstico final del neonato.

Exposicion perinatal a hipotensores maternos: nifedipina e hidralazina

Para el tratamiento de pre-eclampsia y eclampsia se ha establecido el uso de hipotensores de
los grupos de bloqueadores de los canales de calcio (Nifedipino) y vasodilatadores
(hidralazina), mismos que disminuyen el riesgo de mortalidad materna y reducen la
probabilidad de muerte fetal previo al tratamiento definitivo de pre-eclampsia.

Ravisankar, et.al (2017), exponen las caracteristicas de los recién nacidos expuestos y no
expuestos a hipotensores maternos por diagndstico de pre-eclampsia y eclampsia. En la
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revision, se determina una muestra de 2504 neonatos que recibieron uno o méas anti-
hipertensivos de forma perinatal, con un tiempo medio de exposicion de 6 dias, y una media
de edad gestacional de 31.5 semanas. En el aspecto demografico, se observo que los neonatos
entre las 26 y 28 semanas de gestacion son mas proclives a ser expuesto a hipotensores dado
el caso que un porcentaje 45.9% nacieron en dichas semanas por complicaciones relacionadas
a pre-eclampsia en su madres °. Hay mayor prevalencia de peso Yy talla baja para la edad
gestacional en el grupo de expuestos a hipotensores, frente a los no expuestos (46.7% vs
67.3% Yy 14.9% vs 17.5% respectivamente) .

En el estudio, se determind que la hidralazina era la droga hipotensora que con frecuencia fue
utilizada en las madres con pre-eclampsia y eclampsia (51% de casos) mientras que
Nifedipino fue utilizado en menor proporcion (8%), en relacion a inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y bloqueadores beta *. Dos 0 mas anti-hipertensivos fueron
administrados en al menos el 23.2% de madres de recién nacidos expuestos, siendo la
combinacion entre hidralazina y nifedipina, el mas analizado, con una media de duracion de 2
dias 4.

Los resultados de la exposicion perinatal a anti-hipertensivos resultd en una supervivencia de
al menos 92% de neonatos en las primeras 48 horas de vida, en contraste, con el aumento en
la necesidad de soporte hemodinamico con puntajes Apgar de 5-7 puntos al primer minuto
(28% de casos), y de 4-6 puntos a los cinco minutos (23.5%), siendo este mayor con
significancia estadistica en relacidon al grupo de no expuestos (18.1%). El estudio concluye
que el uso perinatal de hipotensores, mejora la supervivencia neonatal, pero presenta mayor
implicacion cardiovascular especialmente al uso de hidralazina frente a nifedipina .

Richter, et. al (2016), revisaron los efectos de los antihipertensivos maternos sobre la
circulacion y perfusion en los territorios cerebral, renal y esplénico de recién nacidos menores
a 32 semanas de edad gestacional. En este estudio donde se incluyeron a 80 recién nacidos, se
evalud la influencia del uso de labetalol, nifedipino y sulfato de magnesio en monodosis o
combinacion sobre la extraccion tisular de oxigeno (cerebral, renal y esplénico) como método
de monitorizacion hemodinamica °.

Los recién nacidos que se expusieron a la combinacion de labetalol + sulfato de magnesio,
presentaron valores de extraccion tisular de oxigeno cerebral significativamente mas bajos
frente a los no expuestos en los dias 1, 2 y 4 posnatal. La exposicion intrauterina a la

combinacion de nifedipino con sulfato de magnesio evidencié una reduccion
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significativamente mayor de la extraccion tisular de oxigeno cerebral en los expuestos hacia
el segundo dia posnatal en relacion a los no expuestos °.

En cuanto a la variacion de extraccion tisular de oxigeno renal, no hubo mayor diferencia
entre los expuestos frente a los no expuestos, mientras que este mismo pardmetro en el
territorio esplénico por el contrario tiende a ser ligeramente mayor frente a los no expuestos,
esto podria explicarse al efecto vasodilatador de las drogas en este territorio, lo cual, podria
comprometer la circulacion efectiva a nivel intestinal °.

Sharma, et. al (2017), realizaron una ensayo clinico controlado para determinar la eficacia de
la hidralazina frente a nifedipino para el manejo de las emergencias hipertensivas en el
embarazo, en donde ademas se valoran los resultados en el recién nacidos en términos
hemodinamicos y de adaptacion posnatal inmediata. Los esquemas que se manejaron en este
estudio, fue para hidralazina bolos de 5 y 10 mg, mientras que nifedipino fue ensayo a dosis
de 10 mg, con un maximo de 40 mg °.

En relacion a los resultados primarios obtenidos en cada uno de los esquemas de tratamiento
ensayados (30 pacientes en cada uno de los grupos), se encontrd scores de Apgar menor a 7 al
primer minuto en 2 pacientes del grupo hidralazina y 3 pacientes en el grupo de nifedipino,
relacion equivalente se encontré para el Apgar a los 5 minutos, donde 1 paciente del grupo
hidralazina y 2 pacientes del grupo nifedipino presentaron scores menores a 7 puntos, ambos
casos necesitaron reanimacién neonatal avanzada e ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales 8. En ningln caso se evidenciaron alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal,
tampoco mortalidad neonatal temprana. En conclusion acorde los autores, la hidralazina
podria ser mas segura en el manejo de las emergencias hipertensivas y con menos resultados
adversos en el recién nacido®.

Rezaei, et.al (2011), realizaron una comparacion entre nifedipino e hidralazina para el manejo
de las crisis hipertensivas en el embarazo, con cohortes de 25 pacientes en cada uno de los
grupos de estudio. En este estudio, se encontraron alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
(bradicardia) en 3 recién nacidos del grupo de hidralazina, y en 1 del grupo de nifedipino,
mientras que el score de Apgar de 5 minutos fue en promedio de 8.7 puntos en el grupo de
nifedipino y de 8.5 puntos en el grupo de hidralazina. Los esquemas utilizados en este estudio
fueron de bolos intravenosos de hidralazina de 5 y 10 mg, y nifedipino hasta 30 mg ’.

En relacion a nifedipino, en un estudio independiente dirigido por Padovani, Guyatt y Cruz-
Lopez (2014), determinaron la eficacia de este medicamento tanto como hipotensor como

tocolitico en pacientes con pre-eclampsia y su relacion con efectos adversos maternos y
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fetales cuando se lo relaciona con terbutalina. En el estudio se describe que una dosis de 20 a
40 mg de nifedipino, aumenta el riesgo de 3 veces la necesidad de intubacion endotraqueal,
con puntajes de Apgar al primer minuto de 6.7, y a los cinco minutos de 7.5, sin embargo,
estos efectos son menores que los encontrados con terbutalina 8.

En los estudios relacionados, se puede entender que el uso en monodosis 0 en combinacion de
anti-hipertensivos y anticonvulsivantes aumenta el riesgo de distrés respiratorio, la necesidad
de reanimacion neonatal avanzada, puntajes de Apgar menores a 7, en el primer minuto y a
los cinco minutos, y parece reducir la perfusion a los territorios cerebrales e intestinales en las

primeras 48 horas de vida.

Exposicion perinatal a sulfato de magnesio

El uso de sulfato de magnesio para el tratamiento de las crisis hipertensivas en el embarazo,
supone un beneficio en la reduccion de la morbimortalidad materna asociado a pre-eclampsia
y eclampsia, y por tanto, supone un tratamiento a priori para el manejo obstétrico en
gestaciones de alto riesgo, donde los beneficios parecen ser mayores a los riesgos perinatales
y postnatales que suponen para el recién nacido la exposicién a este medicamento.

Costantine y Drever (2011), realizan una revision sistemética de los estudios hitos en la
evaluacion del efecto de la exposicion a sulfato de magnesio en recién nacidos pre-término,
con relacion al posible efecto neuroprotector de este medicamento, y la morbimortalidad que
su uso supone en el neonato °.

Se describe al estudio BEAM, mismo que fue desarrollado entre 1997-2004, en recién nacidos
cuya edad gestacional se halla en el rango en 24 a 31 semanas, mismos que fueron expuesto a
un régimen de carga con sulfato de magnesio a 6 gr, con infusion de mantenimiento a 2 g/h,
encontrando como resultados primarios el aumento de la necesidad de reanimacién en al
menos 2 veces frente a recién nacidos no expuestos, de los cuales al menos el 4.8%
desarrollaron paralisis cerebral leve en un seguimiento de 24 meses, dato significativamente
mayor al evaluado con recién nacidos no expuestos °.

En el estudio PREMAG, donde se estudiaron a recién nacidos pre-término menores a 33
semanas, expuestos a una carga de sulfato de magnesio de 4 gr en 30 minutos, se determino
un ligero aumento en la mortalidad de neonatos expuestos en relacion al grupo control, sin
embargo, dicha informacion no fue estadisticamente significativa. La lesion de sustancia

blanca, si es un hallazgo relevante en los recién nacidos expuestos, mismos que desarrollaron
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estados irreversible a los 18 meses de seguimiento, del mismo modo, en los expuesto parece
aumentar el riesgo de hemorragia intraventricular °. Es decir, la exposicion a sulfato de
magnesio podria suponer un efecto neuroprotector pobre en los recién nacidos expuestos,
aumentando parcialmente el riesgo de desarrollo de lesion cerebral irreversible a largo plazo,
y por tanto ademas el riesgo de discapacidad.

De JesUs, etal (2015), realizaron un estudio retrospectivo en torno a los eventos
cardiovasculares agudos relacionados a la exposicion a sulfato de magnesio en recién nacidos
pre-término, evaluando finalmente a 1544 neonatos menores a 29 semanas de edad
gestacional frente a 1091 recién nacidos en el grupo control. La edad gestacional media de la
muestra en este estudio fue de 26 semanas en el grupo de sulfato de magnesio y de 27
semanas en el grupo control. Los puntajes Apgar obtenidos para el primer y quinto minuto
fueron de 4-7 en ambos grupos de estudio .

Entre los resultados primarios obtenidos en este estudio, se observé que la necesidad de
intubacioén en la sala de partos alcanzaba el 68% en los expuestos a sulfato de magnesio frente
al 72% de no expuestos, mientras que la necesidad de ventilaciébn mecanica invasiva en las
primeras 24 horas de vida, tiende a ser menor en los recién nacidos expuestos a sulfato de
magnesio °. Los episodios de hipotension y la necesidad de uso de vasopresores en el primer
dia de vida fueron menores en el grupo de expuestos a sulfato de magnesio frente a los no
expuestos (24% vs 29% y 68% vs 72%, respectivamente) °,

En cuanto a morbimortalidad, no hubo diferencias en la aparicion temprana de sindrome de
distrés respiratorio, hemorragia intraventricular o hemorragia pulmonar en los grupos de
expuestos frente a los no expuestos, pero, si se observO estancias hospitalarias mas
prolongadas en el grupo de expuestos a sulfato de magnesio frente al control (87 dias versus
81 dias, respectivamente) °.

Gano, et.al (2016), realizaron un estudio para determinar la asociacion entre la exposicion a
sulfato de magnesio y la presencia de hemorragia cerebelar por resonancia magnética en
recién nacidos pre-término menores a 33 semanas, cuya muestra final fue de 73 participantes,
de los cuales 49 fueron expuestos a sulfato de magnesio frente a 24 del grupo control 2,

En el grupo de expuestos a sulfato de magnesio antenatal, se observdé mayor ausencia de
hemorragia cerebelar en relacion al grupo control (73.5% vs 41.7% respectivamente), del
mismo modo ocurre con la ausencia de lesion en sustancia blanca (88.4% vs 81.8%
respectivamente), sin embargo, en aquellos recién nacidos que presentaron hemorragia

cerebelar, las lesiones tienden a ser de mayor tamafio en relacion al grupo control (14.3% de
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los expuestos a sulfato de magnesio tuvieron hemorragias cerebelares mayores a 3 mm) L. El
estudio concluye, que hay una aparente reduccion del riesgo de hemorragia cerebelar, en
recién nacidos expuestos a sulfato de magnesio, sin embargo, en términos de lesion de
sustancia blanca aun los resultados no son concluyentes.

Narasimhulu, et.al (2016), revisan los resultados neonatales derivados de la evaluacion de la
concentracion sérica de magnesio, luego de una exposicion antenatal de 6 gr de sulfato de
magnesio seguido a una infusion de mantenimiento de 2 gr/h. Se realiza una estratificacion de
la muestra obtenida (226 participantes, cuya edad gestacional es menor a 32 semanas) en
grupos cuya titulacion de magnesio, sea 2.5 — 4.5 y mas de 4.5 mg/dl 12,

Acorde a la estratificacion, se evaluaron los resultados y complicaciones presentadas por los
recién nacidos expuestos a sulfato de magnesio en relacion a su titulacion en sangre. Puntajes
de Apgar menores a 5 (tanto al primer minutos como a los 5 minutos), fueron mas frecuentes
en aquellos recién nacidos cuya titulacion de magnesio era mayor de 4.5 mg/dl (52.9% vy
11.8% respectivamente). En el 58% de aquellos cuya titulacion era mayor a 4.5 mg/dl fue
necesario ejecutar maniobras de resucitacion neonatal avanzada, misma que equivale al doble
de los esperado en titulaciones entre 2.5 y 4.5 mg/dl, valores en cuyas prevalencias no hay
mayor variacion. La necesidad de intubacidn fue mayor en el grupo cuya titulacién es mayor
a 4.5 mg/dl en relacion a aquellos cuya titulacion fue menor de 2.5 mg/dl (35.3% vs 21.8%).
La presencia de leucomalacia periventricular fue significativamente mayor en el grupo de
titulacion alta frente aquellos con titulacion menor a 2.5 mg/dl (17.6% vs 1.8%) 2.

Acorde a esto, titulaciones de magnesio superiores a 4.5 mg/dl, aumenta el riesgo de
resucitacion en sala de partos (OR: 2.11, 1C95% 0.70 — 6.40), hemorragia intraventricular
grado 3-4 (OR: 8.42, 1C95% 1.35 — 52.54) y leucomalacia periventricular (OR: 5.37, 1C95%
1.02-28.28), en relacion a los valores de proteccion que si se obtienen con valores séricos
menores a 2.5 mg/dl. Por tanto, la monitorizacion de la magnesemia neonatal es fundamental
para disminuir el riesgo de efectos adversos relacionados a la exposicion prenatal a sulfato de
magnesio 1213,

Relacion Sulfato de Magnesio y Resucitacion en Sala de Partos

La exposicién a sulfato de magnesio puede suponer acorde al tiempo de exposicion, dosis, y
condiciones perinatales un factor protector o en su defecto un factor de riesgos para efectos
neonatales adversos, siendo los eventos cardiovasculares y respiratorios los mas criticos a

tratar en casos de alto riesgo. Por tanto, las maniobras de resucitacion neonatal puede verse
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incrementada acorde al tipo de exposicion a sulfato de magnesio a la que el recién nacido
tuvo contacto.

Kumar Basu, et.al (2012), evaluaron los resultados en términos de resucitacion y seguimiento
en unidades de cuidado intensivo neonatal en recién nacidos expuestos a sulfato de magnesio
antes de las 32 semanas, estratificando los hallazgos acorde a los niveles de magnesemia. La
edad gestacional promedio en el estudio fue de 28 semanas y un nivel de magnesemia
promedio de 3.8 mg/dl 1.

La necesidad de intubacidn endotraqueal y ventilacion mecénica en sala de partos y unidad de
cuidados intensivos neonatales, no mostro diferencias estadisticamente significativas entre los
expuesto y no expuestos a una infusion de carga de 6 gr de sulfato de magnesio (bolo en 30
minutos) y dosis de mantenimiento a 2 g/h. No hubo tampoco diferencias significativas en la
mortalidad entre expuestos y no expuestos (9% vs 8.7% respectivamente) 4.

La necesidad de resucitacion neonatal avanzada fue ligeramente mayor, pero no significativo
entre el grupo de expuestos a sulfato de magnesio frente a los no expuestos (39.8% vs 37.9%).
Los puntajes de Apgar neonatal no mostraron variaciones amplias entre los grupos, donde en
el grupo de expuestos mostro puntajes en un rango de 6.4 a 7.8 tanto en el primer minuto
como a los cinco minutos 4,

Weisz, et. al (2013), dirigieron un estudio en 1387 recién nacidos expuestos a sulfato de
magnesio, con una edad gestacional media de 28.3 semanas, donde se evalu6 la influencia de
la exposicion a dicho medicamento y la necesidad de resucitacion neonatal *°,

Entre los resultados se destaca, que al menos el 95.7% de los recién nacidos expuestos a
sulfato de magnesio requirieron algun tipo de reanimacion (uso de bolsa mascarilla,
compresiones toracicas, uso de epinefrina o intubacion) en relacion al 93.7% en el grupo
control. El uso de CPAP nasal fue mas frecuente (40.7%) en el grupo de expuesto, en relacion
al 30.5% del grupo control *°.

La necesidad de aplicar compresiones toracicas fue relativamente menor en el grupo de
expuestos a sulfato de magnesio (3.9%), frente al grupo de no expuestos (6.9%), misma
relacién se encontr6 en la necesidad de uso de epinefrina (1.9% vs 3.1%) o uso de ventilacion
a presion positiva (56.6% vs 61.4% respectivamente) 1°. La necesidad de resucitacion
intensiva fue menor en el grupo de expuestos a sulfato de magnesio y una edad gestacional de
29 a 31 semanas (17.5%) frente al grupo control (24.2%), por lo que, se concluye en este

estudio que el uso de sulfato de magnesio para neuroproteccion no parece aumentar el riesgo
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de necesitar reanimacion en la sala de partos o efectos adversos neonatales en el corto plazo
15.

Girsen, et. al (2015), evaluaron la necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos en
recién nacidos pretérmino y a término, que fueron expuestos a sulfato de magnesio por
cuadros hipertensivos de sus madres. Se tom6 una muestra final de 2166 recién nacidos con
una edad gestacional promedio de 39 semanas °.

La frecuencia de admision a unidad de cuidado intensivo neonatal fue del 22% en los
expuestos a sulfato de magnesio, en relacion a un 12% en los no expuestos, misma que fue
mayor en las dos primeras horas de vida (18.4% vs 8.8% respectivamente). Los puntajes de
Apgar menores a 7 en el primer minuto fueron mas frecuentes en el grupo de expuestos (15%)
frente a los no expuestos (11%). Esto explicaria, que la exposiciéon a sulfato de magnesio
antenatal, aumenta la probabilidad de admisién a unidades de cuidado intensivo neonatal y
por consiguiente de atencion especifica en este grupo, aumentando el riesgo de morbilidad, a
pesar de ser un grupo de recién nacidos con riesgos menores frente a recién nacidos
pretérmino 1617,

En relacién a lo expuesto, se puede contrastar con lo encontrado por Drassinower et.al (2015),
quienes evaluaron a 1047 pacientes recién nacidos entre las 24 a 31 semanas de gestacion, de
los cuales 461 pacientes se expusieron a sulfato de magnesio a una carga de 6 gr en 20
minutos, y 2 gr/h como mantenimiento . En este estudio, el uso de bolsa mascarilla fue
ligeramente mayor en el grupo de expuestos (29.3%), frente a los no expuestos (27.8%),
mientras que las relaciones en cuanto a necesidad de intubacion endotraqueal, cuadros de
hipotension, uso de ventilacion mecanica invasiva, hemorragia intraventricular tiende a ser
mayor, aunque no significativo en el grupo de no expuestos 8.

Ohhashi, et. al (2018), analizan las morbimortalidad en recién nacidos entre las 24 a 32
semanas de edad gestacional cuando son expuestos a sulfato de magnesio a bajas dosis
(menor a 50 gramos) y en altas dosis (mayor a 50 gramos), con una muestra final de 496
participantes. La edad gestacional media es de 27.9 semanas *°.

En este analisis, se observd una mortalidad del 16% en el grupo de expuestos a
bajas dosis, 17.4% en el grupo de dosis altas y del 12.5% en los no expuestos.
Dafios cerebrales se determind en el 20.8% de recién nacidos expuestos a dosis
superiores a 50 gramos, 14.3% a dosis menores de 50 gramos y 18.3% en no

expuestos, siendo la paralisis cerebral la que mayor prevalencia presenta (12%
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en el grupo de dosis altas y 10.4% en no expuestos). Por tanto, parece ser que la
administracién de sulfato de magnesio no aumenta el riesgo de mortalidad en el
corto plazo, o la necesidad de reanimacion, pero si, el riesgo de presentar

lesiones cerebrales a largo plazo .

Metodologia y disefio de la investigacion

TIPO DE ESTUDIO

Estudio epidemioldgico, descriptivo, prospectivo, transversal.

Universo y Muestras

Definicidn del universo

Tomando en cuenta que en el afio 2017 ingresaron al servicio de Neonatologia 204 recién nacidos
prematuros menores de 32 semanas de gestacion, en el presente estudio se consider6 los meses de
Ocubre, Noviembre y Diciembre, con un universo del trimeste de 60 pacientes que ingresaron a la
Unidad de Neonatologia dell Hospital General Docente de Calderén y para el efecto se aplico la
formula de, que se epara el tamafio de muestra de estimacion de frecuencias ( Marco Muestral

Conocido) como se explica a continuacion:

Muestra:

La muestra se obtiene aplicando la siguiente formula:
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Tamafio de la muestra para la estimacién de frecuencias (marco

muestral conocido)

N*Z

1-e /2

n= . 2 . .
dA**(N-D+Z_,,, *p*q

Marco muestral = 60

Alfa (Maximo error tipo I) a= 0,050
Nivel de Confianza 1-a/2 = 0,975
Z de (1-a/2) Z(1-a/2) = |1,960
Prevalencia de la enfermedad = 0,500
Complemento de p g= 0,500
Precisién = 0,050
Tamafio de la muestra n= 52,01

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusién

1. Historias clinicas de recién nacidos pretérmino entre 24 a 32 semanas de

gestacion nacidos de madres con pre-eclampsia o eclampsia.

2. Historias clinicas de recién nacidos pretérmino entre 24 a 32 semanas de

gestacion sin exposicion a medicamentos antihipertensivos maternos

3. Historias clinicas de madres en quienes se utiliz6 esquema de sulfato de

magnesio, nifedipino o hidralazina para pre-eclampsia o eclampsia

4. Historias clinicas de recién nacidos que hayan recibido protocolo de

maduracion pulmonar con esteroides.

Criterios de exclusién

1. Recién nacidos pretérmino con grandes malformaciones congénitas
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2. Historiales clinicos de madres a quienes se administro sulfato de magnesio o
nifedipino como tocolitico.

3. Recién nacidos menores a 24 semanas de edad gestacional

Criterios de eliminacién

1. Historiales clinicos de muerte fetal intraGtero en el contexto de pre-eclampsia y
eclampsia
2. Traslado de la madre a otro centro de salud

3. Historiales incompletos o con pérdida de informacion

Procedimiento de Recoleccién de Datos

Recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se disefid un Anexo en donde se establecieron los
parametros en relacion a las variables del estudio determinadas en la
operacionalizacion de variables. Para la aplicacion del formulario se revisaran las
historias clinicas de neonatos nacidos de madres con trastornos hipertensivos del
embarazo en periodo comprendido entre Octubre- Diciembre 2018.

La informacion que sea recolectada mediante el formulario, se ingresara a una base de
datos en Microsoft Excel 2010, en donde se operacionalizaran cada una de las
variables y secciones del formulario con la finalidad de permitir su extrapolacion al

software estadisticos SPSS Statistics 23.0 para su analisis y valoracion final.
Analisis de la Informacion

Para el andlisis de los datos obtenidos por cada variable de estudio se aplicara
estadistica descriptiva e inferencial, y se determinaran agrupaciones de variables, las
cuales se explican a continuacion.
Se agruparan las variables de edad materna en los siguientes grupos:

= Menor a 18 afios

= 19a 34 afios

= Mayor a 35 afos

Se agruparan las variables de controles prenatales en los siguientes grupos:
= 0
= la3
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= 436
= Mayor oigual a6

Se agruparan las variables de puntaje Apgar obtenido en las siguientes:

= Mayor o igual a 7 puntos
= Menor a7 puntos

a. Estadistica descriptiva.-

Para las variables cuantitativas (edad materna, controles prenatales, edad gestacional,
peso, puntaje Apgar al primer minuto y cinco minutos) se aplicaran las siguientes
medidas:

= Tendencia central: media, moda, mediana

= Dispersion: desviacion estandar, rango.

Para las variables cualitativas (paridad, complicaciones obstétricas, controles
prenatales, via de parto, uso de corticoides, uso de antihipertensivos, género,
necesidad de resucitacion, uso de CPAP nasal, intubacion-ventilacion, compresiones
toracicas, uso de epinefrina, muerte neonatal) se analizaran con:

= Frecuencia relativa y absolutas

= Porcentajes

Se expresaran los resultados en tablas de contingencia personalizadas para
caracterizacion de la muestra de estudio, y la descripcién de aspectos epidemioldgicos.

b. Estadistica inferencial

Para las variables cualitativas relacionadas a las caracteristicas demograficas,
maniobras de resucitacion y grupo de antihipertensivo utilizado se aplicaran las
siguientes medidas:

= Test Exacto de Fisher

= Chi Cuadrado de Spearman

= T de Student

=  Test de Wilcoxon Rank Sum

Para la relacion entre la necesidad de resucitacién, maniobras e intervenciones

especificas en la reanimacion y el tipo de antihipertensivo utilizado, se aplicara un
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modelo de regresion logistica multiple con la finalidad de obtener Odds Ratios
Ajustados y No Ajustados, con intervalos de confianza al 95%, tomando como valor de
corte para significancia estadistica un valor de p < 0.05, relacionando las variables de
exposicion a antihipertensivo con la necesidad de resucitacion, maniobras aplicadas y

mortalidad.

Consideraciones éticas

Confidencialidad
Se garantizara la confidencialidad de la informacion tomada de los historiales
clinicos que se incluyan en el presente estudio, asi como la identidad de los
participantes, por lo que, en la recoleccion de datos se omitirin nombres,
direcciones, contactos telefonicos, direcciones electronicas en el formulario
determinado para esta actividad.
Las hojas de célculo en Microsoft Excel seran protegidas con una macro que permita
el ocultamiento de la informacion e impida cualquier manipulacién de los datos
obtenidos. A las bases de datos de SPSS se le asignara un casillero encriptado para

impedir fuga de informacién.

Anonimizacién de los datos
Durante la fase de recoleccion de datos y con la finalidad de proteger la identidad
o identificacion del recién nacido, no se registrara la siguiente informacién del

participante de estudio:

= Numero de historia clinica

* Numero de cédula

= Numero de cédula de los apoderados legales del recién nacido

= NuUmero de pedidos o numero de orden de examenes

= Codigo de resultados de laboratorio

= Nombres y Apellidos del participante

= Nombres y Apellidos de los apoderados legales del recién nacido

=  NuUmeros telefonicos
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= Direcciones electronicas o direcciones domiciliarias.

Uso de exclusivo de la informacion

La informacion obtenida en la recoleccion y andlisis estadistico de datos,
solamente se utilizaran para el presente proyecto de investigacion, donde la
investigadora se abstiene de comercializar, compartir en nubes, gestores
documentales, foros o similares, y/o entregar la base de datos a terceros que pueda
generar el uso indiscriminado de la informacidn contenida para otras finalidades

fuera del presente estudio por ejemplo publicaciones.

Consentimiento Informado

El presente estudio se basara en analisis documental en los sujetos de estudio que
cumplan los criterios de inclusion, en virtud de esto, y dado el método de
recoleccion de datos, no es necesario aplicar consentimiento informado en esta
investigacion, por lo cual, no se someterd a aprobacion dicho documento al

Comité de Bioética de la Universidad San Francisco de Quito.

6.8. Beneficios y riesgos potenciales para los/as participantes

6.8.1 Beneficios

La determinacion de reanimacion en los recién nacidos prematuros con
antecedente de madres expuestas a sulfato de magnesio y/o hidralazina es
importante en las unidades de neonatologia debido a que podremos preveer con
mayor precision las implicaciones de dichas drogas en el bienestar del recién
nacido y asi intervenir con mayor precision en el tratamiento oportuno y precoz de
dichos pacientes.

6.8.2 Riesgos

El presente trabajo no implica ningun riesgo para el recién nacido debido a que la
investigacion se realizara a través de la recoleccion de datos de historias clinicas

de estadistica.
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Andlisis de datos

Detalles del analisis

Los factores de riesgo que se asocian a un aumento de la morbilidad y mortalidad en recién
nacidos prematuros incluyen aquellas relacionadas a complicaciones prenatales (por ejemplo:
fiebre materna, diabetes gestacional, pre-eclampsia, oligohidramnios) o a complicaciones
perinatales (por ejemplo: parto con forceps, corioamnionitis, asfixia neonatal, cesareas de
emergencia, aspiracion de liquido meconial) o aquellas relacionadas a las caracteristicas
individuales del recién nacido, y que, permite predecir la necesidad de reanimacion en la sala
de partos, anticipando por supuesto las acciones a tomar por los equipos encargados de la
recepcion de neonatos.

En el presente estudio se pudo observar que el porcentaje de pacientes gestantes de recién
nacidos prematuros menores de 32 semanas de gestacion que presentaron complicaciones en
la Unidad de Neonatologia del Hospital de Calderdn en los meses de Octubre a Diciembre del
afio 2018, fueron de: 35,8% (19) pacientes Preeclampticas, 26,4% (14) pacientes con
Corioamnionitis, 9,4% pacientes con Ruptura Prematura de Membranas (5). Li, et.al (2017),
realizan una revision sistematica referente a los factores de riesgos perinatales, prenatales y
neonatales que influyeron en el prondstico tanto cardiovascular como neuroldgico del recién
nacido relacionado con las necesidades de resucitacion en la sala de partos. Se incluyeron
finalmente 11 estudios en la revisién, en donde se determinaron que los factores de riesgo
prenatales que presentan mayor probabilidad de producir eventos cardiovasculares y
neuroldgicos son: fiebre intraparto superior a 38 grados (OR: 6.00, 1C95% 2.58 — 13.97),
oligohidramnios (OR: 3.77, 1C95% 1.23 — 11.62), pre-eclampsia (OR: 1.92, 1C95% 1.17 —
3.13), mientras que los factores relacionados con complicaciones perinatales fueron:
monitoreo no estresante anormal (OR: 6.87, 1C95% 3.81 — 12.38), anormalidades en la
frecuencia fetal (OR: 5.21, 1C95% 3.43 — 7.90), cesarea de emergencia (OR: 4.14, 1C95%
2.49 — 6.90), en tanto que las complicaciones neonatales que con mayor frecuencia ocasionan
efectos adversos en la adaptacion fueron: resucitacion en la sala de partos (OR: 8.41, 1C95%
1.75 — 40-39), Apgar menor a 7 en los cinco minutos (OR: 6.76, 1C95% 2.30 — 19.83) 3.
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Dentro de los factores que permiten determinar la necesidad de resucitacion neonatal en la
sala de partos, se encuentran los nacimientos de madres con pre-eclampsia que, en la mayoria
de casos resultan en partos pre-término y por tanto el manejo multidisciplinario de un recien
nacido de alto riesgo de mortalidad en las primeras 24 horas de vida. Entre las causas del
aumento de la morbilidad y mortalidad en recién nacidos de madres con trastornos
hipertensivos en el embarazo se relaciona a los fendmenos vasculares, operacionales y

farmacologicos implicitos en el manejo prenatal de esta patologia.

Las Guias de Practica Clinica y Componentes Materno-Neonatal, propuestas por el Ministerio
de Salud Publica, determinan el uso de hipotensores en mujeres con pre-eclampsia y el uso de
corticoides (maduracién pulmonar) como protocolo estdndar en el manejo integral de esta
patologia. Nifedipino (calcio-antagonista), sulfato de magnesio (anticonvulsivante, anti-
arritmico), hidralazina (vasodilatador), constituyen los medicamentos de primera linea para el
manejo de la pre-eclampsia y eclampsia, mismos que pueden influenciar los resultados finales

en términos de morbimortalidad en la madre y el recién nacido.

En el presente estudio la relacion entre Reanimacion Cardio - Pulmonar con las principales
variables: ventilacién mecanica, Apgar al 1 minuto, Edad Gestacional, el Apgar al 1 minuto
cuando se lo clasifica al mismo en la categoria dicotémica ( 1-3 severo), Apgar a los 5
minutos de nacimiento como variable dicotomica (1-6 severo), el uso del percutaneo, la
muerte y la paridad, presento significancia estadistica, p< 0,05, coincidiendo con el estudio
de Seyyed-Abolfazl, et.al. (2016), describen los factores de riesgo implicados en la necesidad
de resucitacion en las salas de partos en hospitales de tercer nivel 1. En este estudio
determinan las necesidades de reanimacion basica y avanzada en recién nacidos pre-término y
a término, encontrando que los neonatos con menores a 2000 gramos de peso, bajo de 36
semanas de gestacion, nacidos de madres con pre-eclampsia y diabetes gestacional
presentaron un riesgo tres veces superior a necesitar ventilacion a presion positiva y hasta seis
veces superior para necesitar resucitacion avanzada en la sala de partos 1. En cuanto, a los
recién nacidos pre-término menores a 36 semanas, con peso bajo al nacer y nacidos de madre
con pre-eclampsia el 9.3% presenté Apgar entre 4-6 puntos al primer minuto y un 10.8%
presentaron Apgar entre 4-6 puntos a los cinco minutos *. De este grupo, el 9.4% fue admitido
a unidad de cuidados intensivos neonatales, reportandose una mortalidad del 23.4% en el

grupo descrito. No esta claro, si la necesidad de reanimacion en la sala de partos se debi¢ a las
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condiciones relacionadasa la gravedad de la pre-eclampsia presentada por la madre o al
tratamiento indicado para dicha condicion 1.

Al establecer la tabla de regresion logistica binaria, se demostro la relacion entre Ventilacion
Mecanica con las principales variables: Apgar al 1 minuto, Edad Gestacional, el Apgar al 1
minuto cuando se lo clasifica al mismo en la categoria dicotomica ( 1-3 severo), Apgar a los 5
minutos de nacimiento como variable dicotomica (1-6 severo), el uso del catéter percutaneo,
la muerte, la necesidad de reanimacién cardio pulmonar, el uso de CPAP y la Edad
Gestacional como variable dicotomica ( 25-30 semanas y de 31- 32 semanas de gestacion) se
encontrd significancia estadistica, p< 0,05: Seyyed-Abolfazl, et.al. (2016), describen los
factores de riesgo implicados en la necesidad de resucitacion en las salas de partos en
hospitales de tercer nivel L. En este estudio determinan las necesidades de reanimacion basica
y avanzada en recién nacidos pre-término y a término, encontrando que los neonatos con
menores a 2000 gramos de peso, bajo de 36 semanas de gestacion, nacidos de madres con
pre-eclampsia y diabetes gestacional presentaron un riesgo tres veces superior a necesitar
ventilacidn a presion positiva y hasta seis veces superior para necesitar resucitacion avanzada
en la sala de partos *. En cuanto, a los recién nacidos pre-término menores a 36 semanas, con
peso bajo al nacer y nacidos de madre con pre-eclampsia el 9.3% presentd Apgar entre 4-6
puntos al primer minuto y un 10.8% presentaron Apgar entre 4-6 puntos a los cinco minutos *.
De este grupo, el 9.4% fue admitido a unidad de cuidados intensivos neonatales, reportandose
una mortalidad del 23.4% en el grupo descrito, como se puede observar hay una fuerte
relaciéon entre los requerimientos de ventilacion mecanica y los recién nacidos prematuros

menores de 32 semanas de gestacion.

En cuanto a la relacion entre mortalidad en los pacientes menores de 32 semanas de gestacion
se encontro significancia estadistica con la edad gestacional; la intervencion de ventilacién
mecanica, la necesidad de reanimacion cardio pulmonar y de ventilacibn mecanica con una
p< 0,05.
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TABLAS

Tabla #1. Distribucién de pacientes prematuros menores de 32 semanas de
gestacion de acuerdo a la caracteristica demografica: Sexo en el periodo
comprendido entre Octubre a Diciembre del afo 2018, en el Servicio de

Neonatologia del Hospital General Docente de Calderon.

Estadisticos Frecuencia Porcentaje
Masculino 31 58,5
Femenino 22 41,5
Total 53 100,0

Fuente: Base de Datos: Historias Clinicas del
Departamento Estadistico Neonatologia HGDC.
Elaborado por: Autora: Dra. Jessica Maritza Martinez
Cantos.

En relacion al sexo de los recién nacidos prematuros se observé que el 58,5%

correspondio al sexo masculino y 41,5%, al femenino.
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Tabla #2. Principales Factores que determinan el nacimiento y el requerimiento
de Reanimacion en Recién Nacidos Prematuros menores de 32 semanas de

Gestacidén, en el Servicio de Neonatologia del Hospital General Docente de

Calderon.
Percentiles
Estadisticos Media EEM  Mediana Moda S S2 Rango Minimo Maximo
25 50 75
Edad Materna 25,81 ,987 25,00 20 7,185 51,618 26 16 42 19,50 25,00 32,50
Controles 234 275 3,00 0 1999 3998 6 0 6 000 3,00 4,00
Prenatales
EdadGestacional 29,96 ,280 31,00 31 2,038 4,152 7 25 32 29,00 31,00 31,50
Apgarl minuto 6,32 277 7,00 8 2,017 4,068 8 1 9 6,00 7,00 8,00
Apgar 5 minutos 7,98 , 176 8,00 9 1,278 1,634 6 3 9 7,00 8,00 9,00

Fuente: Base de Datos: Historias Clinicas del Departamento Estadistico Neonatologia HGDC.
Elaborado por: Autora: Dra. Jessica Maritza Martinez Cantos.

La media de edad materna fue de 25,81 + 0,98 afios de edad, con un minimo de
16 afios y un maximo de 42 afios de edad han tenido hijos prematuros, en
relacion a los controles prenatales la media es de 2,34 +0,275, con un maximo
de controles realizados de 6, la media de edad gestacional encontrada
fue de 30 semanas de gestacion = 0,2 con un rango minimo de 25
semanas de gestacion y un maximo de 32 semanas de gestacion, en
cuanto al Apgar la media al primer minuto de nacimiento fue de
6,32+0,27, con un rango minimo de 1 y maximo de 9 , en contexto del
Apgar a los 5 minutos cuya media fue de 7,98+0,176 con un rango

minimo de 3 y un maximo de 9.
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Tabla #3. Relacion entre el Compromiso Materno y el nacimiento de Recién

Nacidos Prematuros menores de 32 semanas de gestacion.

Frecuencia Porcentaje
COMPROMISO MATERNO ninguno 15 28,3
Coriamnionitis 14 26,4
Pre-eclampsia 19 35,8
Ruptura
prematura de 5 9,4
membranas
Total 53 100,0

Fuente: Base de Datos: Historias Clinicas del Departamento Estadistico Neonatologia HGDC.
Elaborado por: Autora: Dra. Jessica Maritza Martinez Cantos.

El porcentaje de pacientes gestantes de recién nacidos prematuros menores de
32 semanas de gestacion que presentaron complicaciones en la Unidad de
Neonatologia del Hospital de Calderon en los meses de Octubre a Diciembre del
afio 2018, fue: 35,8% (19) pacientes Preeclampticas, 26,4% (14) pacientes con
Corioamnionitis, 9,4% pacientes con Ruptura Prematura de Membranas (5), y

ninguno de estas causas el 28,3% (15).
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TABLAS DE RELACION LOGISTICA

Tabla #4. MODELO DE RELACION ENTRE LA NECESIDAD DE
REANIMACION CARDIO-PULMONAR CON LAS PRINCIPALES
VARIABLES

REANIMACION CARDIO PULMONAR Puntuacion P
Ventilacién Mecéanica 25,630 0,000
Apgarl minuto 21,664 0,000
EdadGestacional

4,842 0,028

Apgarl_DICOTOMICA
24,304 0,000

Apgar5_DICOTOMICA
5,321 0,021
Uso EPICUTANEO 7,715 0,005
Muerte 5,321 0,021
Paridad 4,924 0,026
Apgar5 Minutos 16,337 0,000

Fuente: Base de Datos: Historias Clinicas del Departamento Estadistico Neonatologia HGDC.
Elaborado por: Autora: Dra. Jessica Maritza Martinez Cantos.

Mediante regresion logistica binaria, se establecié la relacion entre Reanimacion
Cardio Pulmonar con las principales variables: ventilacion mecanica, Apgar al
1 minuto, Edad Gestacional, el Apgar al 1 minuto cuando se lo clasifica al
mismo en la categoria dicotémica ( 1-3 severo), Apgar a los 5 minutos de
nacimiento como variable dicotomica (1-6 severo), el uso del percutaneo, la

muerte y la paridad, se encontro significancia estadistica, p< 0,05.
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Tabla #5. MODELO DE RELACION ENTRE LA NECESIDAD DE

VENTILACION MECANICA CON LAS PRINCIPALES VARIABLES

VENTILACION MECANICA Puntuacion Sig.
Apgarl minuto 20,398 0,000
Edad Gestacional

11,770 0,001
Apgarl_DIC
17,054 0,000
Apgar5_DIC
9,745 0,002
Uso
EPICUTANEO 11,348 0.001
Muerte 5,321 0,021
Apgar5 Minutos 18,146 0,000
Necesidad RCP
25,630 0,000
UsoCPAP
6,512 0,011
EdadGest DIC
9,669 0,002

Fuente: Base de Datos: Historias Clinicas del Departamento Estadistico Neonatologia HGDC.
Elaborado por: Autora: Dra. Jessica Maritza Martinez Cantos.

Al establecer la tabla de regresion logistica binaria, se demostré la relacion entre
Ventilacion Mecanica con las principales variables: Apgar al 1 minuto, Edad
Gestacional, el Apgar al 1 minuto cuando se lo clasifica al mismo en la categoria
dicotbmica ( 1-3 severo), Apgar a los 5 minutos de nacimiento como variable
dicotomica (1-6 severo), el uso del percutaneo, la muerte, la necesidad de
reanimacion cardio pulmonar, el uso de CPAP y la Edad Gestacional como variable

dicotomica ( 25-30 semanas y de 31- 32 semanas de gestacion)

significancia estadistica, p< 0,05.

se encontrd



Tabla #6. MODELO DE RELACION ENTRE LA MUERTE CON

PRINCIPALES VARIABLES

MUERTE Puntuacién Sig.
Necesidad RCP
5,321 0,021

Intervencién
Ventilacion 5,321 0,021
Mecanica
EdadGest_DIC

10,520 0,001
Apgarlminuto 5,215 0,022
Edad Gestacional

17,372 0,000

Fuente: Base de Datos: Historias Clinicas del Departamento Estadistico Neonatologia HGDC.

Elaborado por: Autora: Dra. Jessica Maritza Martinez Cantos.
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LAS

La relacion logistica demostro la relacion entre Muerte con las principales variables:,
la necesidad de reanimacion cardio pulmonar, la intervencion de ventilacién
mecanica la Edad Gestacional como variable dicotomica ( 25-30 semanas y de 31-
32 semanas de gestacion) el Apgar al 1 minuto de nacimeinto y la Edad Gestacional
en donde se encontré significancia estadistica, p< 0,05.
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Conclusiones:

El porcentaje de pacientes gestantes de recién nacidos prematuros menores de
32 semanas de gestacion que presentaron complicaciones en la Unidad de
Neonatologia del Hospital de Calderon en los meses de Octubre a Diciembre del
afno 2018, fue: 35,8% (19) pacientes Preeclampticas, 26,4% (14) pacientes con
Corioamnionitis, 9,4% pacientes con Ruptura Prematura de Membranas (5), y

ninguno de estas causas el 28,3% (15).

En el Modelo de Regresion logistica se establecié la relacion entre Reanimacion
Cardio- Pulmonar, Ventilacion Mecénica y Muerte con las principales variables:
Apgar, Edad Gestacional, Uso de Epicutaneo, Uso de CPAP y Controles
Prenatales estableciendo un nivel de significancia estadistica demostrado por

una p< 0,05.

Dentro de los factores que permiten determinar la necesidad de resucitacion
neonatal en la sala de partos, se encuentran los nacimientos de madres con pre-
eclampsia que, en la mayoria de casos resultan en partos pre-término y por tanto
el manejo multidisciplinario de un recién nacido de alto riesgo de mortalidad en
las primeras 24 horas de vida. Entre las causas del aumento de la morbilidad y
mortalidad en recién nacidos de madres con trastornos hipertensivos en el
embarazo se relaciona a los fendémenos vasculares, operacionales y
farmacoldgicos implicitos en el manejo prenatal de esta patologia como lo
hemos podido constatar en el presente trabajo investigativo, es por eso que el
conocimiento de los presentes datos son de gran importancia para preveer con
mayor precision las implicaciones de los diferentes factores prenatales con el
bienestar del recién nacido y asi se podra intervenir con mayor precision en el

tratamiento oportuno y precoz de dichos pacientes.
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Determinacion de la necesidad de reanimacién en recién nacidos menores a 32 semanas de madres pre-
ecldmpticas, expuestos y no expuestos a sulfato de magnesio.

FORMULARIO UNICO DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente No.

Seccion 1. Datos Generales y de Contacto

Fecha de admisién

Fecha de recoleccion:

Responsable:

Seccidn 2. Datos Maternos

Edad en anos

0 1a3
No. Controles Prenatales
406 Mayor o igual a 6
Paridad Primigesta Multigravida
Corioamnionitis Eclampsia

Pre-eclampsia

Ruptura de membranas

Complicaciones obstétricas

Desprendimiento placent.

Diabetes Gestacional

Otros (describal)

Cesdrea Parto Normal
Via de parto
Parto con férceps Parto con ventosa
Corticoides (Maduracién) Si No
Sulfato de magnesio Hidralazina

Antihipertensivo utilizados

Nifedipino

MgSO4 + Hidralazina

MgSO4 + Nifedipino

Ninguno

Seccion 3. Datos neonatales

Edad Gestacional (sem)

Peso al nacer (gramos)

Genéro

Femenino

Masculino

Necesito reanimacion

Si

No




Apgar (1er minuto) Apgar (5 minutos)

Se uso CPAP Si No
Se intubé y ventilo Si No
Compresiones tordcicas Si No
Se uso epinefrina Si No
Muerte del RN Si No

e e s o

Anexo . Flujograma de trabajo

518 casos en HGOIA
y 204 casos en

f_CurT\ple _crlterlos Caso excluido del
inclusion? estudio

éSe obtuvo
asentimiento
informado?

Caso excluido del
estudio

Asignacion a
cohortes por grupo

antihipertensivo
i

Sulfato de magnesio Nifedipino MgSO4.+ Hidralazina
Hidralazina

N= 88 n=88 N=88

Necesidad de
resucitacion y
mortalidad

Recolecciéon de
datos

Andlisis de datos




