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RESUMEN.

La morbilidad por fetopatia toxemica es de dos a cinco veces superior a lo
observado en embarazos de pacientes normotensas debido
principalmente a la prematuridad yatrogena. Esta investigacion es de tipo
documental, descriptiva, retrospectiva que analiza a los RN hijos de
madres que presentaron trastornos hipertensivos del embarazo,
cumpliendo con criterios Bioéticos correspondiente. Se encontré un total
de 140 recién nacidos cuyas madres presentaron uno de los trastornos
hipertensivos del embarazo, de los cuales se establecid una muestra de
122 RN, ocho se los excluyo por no cumplir con los requisitos, en
consecuencia se seleccionaron 114 casos. El numero de ingresos fue de
1050 RN y la tasa de morbilidad por fetopatia toxemica fue de 13.3%, Se
observo un predominio por el sexo masculino, con una relacion de 1.5 a
favor de los varones. El 20.1% de los RN estudiados fueron catalogados
como RN pretermino, tan solo 7% fueron menores de 34 semanas, al
realizar el cruce de las medidas antropométricas se determino que 21%
de los RN presentaron RCIU; de estos el 70% eran simétricos, el 8.7%
presento PBEG.

Se encontro que el 4.3% present6 policitemia, dos casos de hipoglucemia
transitoria, siete casos sufrimiento fetal; nueve taquipnea transitoria del
recién nacido, cuatro enfermedad de membrana hialina, no se reporto
casos de hiperbilirrubinemia. Se recomienda mejorar la atencién en los
sistemas de APS y se culmina la investigacion con la elaboracion de un

protocolo de atencion al RN motivo de estudio.

PALABRAS CLAVES: HIPERTENSION ARTERIAL, TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO, MORBILIDAD DEL RECIEN
NACIDO, RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO, PESO
BAJO PARA EDAD GESTACIONAL
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ABSTRACT.

Toxemic foetopathy morbidity is two to five times higher than that
observed in normotensive pregnancies in women mainly due to iatrogenic
prematurity. It is a kind of documentary research,
descriptive retrospective analysis of newborns born to mothers who
had hypertensive disorders of pregnancy, provided criteria for
Bioethics. We found a total of 140 infants whose mothers had one of the
hypertensive disorders of pregnancy, which has established a sample of
122 RN, eight were excluded for not meet the requirements, therefore we
selected 114 cases. The number of admissions was 1050 RN and
morbidity rate foetopathy toxemic was 13.3%, was observed predominant
sex male, with a ratio of 1.5 for men. 20.1% of newborns studied were
classified as preterm, only 7% were less than 34 weeks, to make the
crossing of the measures Anthropometric was determined that 21% of
babies had RCIU of these 70% were symmetrical, 8.7% presented PBE.
We found that 4.3% had polycythemia, two cases of
hypoglycemia ransient, seven cases fetal distress, nine TTN the newborn,
four  hyaline membrane disease, not  reported cases  of
hyperbilirubinemia. It recommends improving care in APS systems
research and culminates with the development of a RN care protocol

mother son hypertensive disorders Pregnancy.

KEY WORDS: HYPERTENSION, HYPERTENSIVE DISORDERS OF
PREGNANCY, NEWBORN MORSBIDITY, INTRAUTERINE GROWTH
RESTRICTION, LOW WEIGHT FOR GESTATIONAL AGE
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INTRODUCCION

El objetivo del presente estudio es determinar la influencia de los trastornos
hipertensivos del embarazo en la morbilidad de los recién nacidos ingresados en
el servicio de neonatologia del HPDA en el periodo Enero 2009 a Junio del 2010
con el fin de obtener informacién de primera mano del medio, para establecer un
protocolo de atencidn al recién nacido hijo de madre con estas caracteristicas.
Pues de mantenernos indiferentes ante estos trastornos que se caracterizan
por un aumento en la vasoconstriccion y disminucion del flujo sanguineo que
llega al feto en desarrollo provocando un sin namero de patologias tanto
respiratorias, metabdlicas, a nivel del sistema hematol6gico, en el sistema
nervioso central, retraso en su crecimiento intrauterino, que se la ha identificado
como la mas frecuente en estos RN, junto con el parto pretermino en un 21% y
20% respectivamente, por tanto se recomienda establecer pautas para la
vigilancia, y manejo medico de estos RN que permitan dar una atencion
adecuada y oportuna a estos nifios en relacion con la presentacion de las
alteraciones especificas (RCIU, RN pretermino) de acuerdo al protocolo que se

establecio la propuesta.



CAPITULO |
1.1- TEMA:

Influencia de los trastornos hipertensivos del embarazo en la morbilidad de los
recién nacidos ingresados en el servicio de Neonatologia del Hospital Provincial

Docente Ambato en el periodo Enero 2009 a Junio 2010.
1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los estados hipertensivos del embarazo se provocan una vasoconstriccion
generalizada secundaria a vasoespasmo, este fendémeno conlleva a la
disminucién de aporte sanguineo al feto en desarrollo, con la consiguiente
disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes, que a su vez condiciona a un
retraso en su crecimiento normal, denominado retraso de crecimiento
intrauterino (RCIU), ademas cuando se afecta en el momento del parto produce
sufrimiento fetal agudo que se caracteriza por una disminucion brusca del
aporte de oxigeno al feto que va a nacer, esta hipoxia intrauterina desencadena
una estimulacion del peristaltismo intestinal y relajacion de esfinter anal que
culmina con la eliminacion de meconio, el mismo que es deglutido por el feto y
puede llegar a las vias respiratorias provocando una alteracion en el surfactante
de los alveolos pulmonares, colapsandolos e impidiendo de esta manera la
respiracion normal del recién nacido, fendbmeno que si se mantiene por un
tiempo prolongado produce finalmente dafio neuronal por hipoxia y destruccién
celular a nivel cerebral , condenando a estos nifios a que presenten paralisis

cerebral infantil o retraso mental que los va afectar durante toda su vida.
1.2.1.- CONTEXTUALIZACION:

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo es la principal causa de
morbilidad perinatal a nivel del mundo. Se calcula que esta afecta entre un 6 y

8% de los embarazos, con mayor frecuencia en las primigestas en un 80 a 85%



y en un 15 a 20 % en las multiparas. Su impacto sobre el recién nacido cubre un
gran espectro de alteraciones que van desde la prematurez, restriccion en el
crecimiento fetal llegando incluso a un aumento en las muertes fetales

intrauterinas. 1% 1314

Por lo tanto aquellos neonatos que sobrevivan presentaran un alto indice de
morbilidad 25.4% en comparacion con hijos de madres normotensas que fluctia
en un 16%, esto asociado especialmente a trastornos metabdlicos, neuroldgicas,
hematolégicas e inmunolégicas entre otras *2. Los diferentes estudios indican
que la morbilidad varia ampliamente de una region a otra, considerandose que a
nivel mundial los recién nacidos se afectan en el 6%, a nivel de paises
desarrollados tomando como referencia a los Estados Unidos, el indice de

morbilidad neonatal por pre eclampsia es de un 2% °

, en otros paises que
guarda cierta relaciéon con el Ecuador en cuanto al nivel socioeconémico y al
nivel de desarrollo como Puerto Rico es de un 30% y otro aun mas cercano y
con el que limitamos como Peru los diferentes reportes sefialan que es de un 5 a
10.5%; en nuestro pais es del 24.6% segun los ultimos datos obtenidos en el
afo 2001, dato tomado de la direccion de normatizacion del sistema Nacional.
Coordinacion de Normatizacion Técnica- de salud de la nifiez. En la Maternidad
Isidro Ayora de la ciudad de Quito, en el ailo 2004 se atendieron un total de
11026 partos con un total de 11054 recién nacidos vivos, de los cuales 1783
presentaron algun tipo de patologia (Morbilidad) correspondiente al 16.17%, de
estos, 1783 el 22.3% eran hijos de madres que presentaron trastornos
hipertensivos durante el embarazo a partir de la semana 20 de gestacién

(preeclampsia). *#**

1.2.2.- ANALISIS CRITICO:

Puesto que los trastornos hipertensivos en el embarazo representan una de las
principales causas de Morbimortalidad tanto materna como neonatal, muchos
estudios se han llevado acabo indicando como intentar mejorar esta condiciones
adversas, pero como se ha visto en un sin numero de ocasiones que cada una
de estas complicaciones dependen de cada region geogréfica, de ciertos
factores presentes en la poblacion, por lo que es de vital importancia realizar



normas que se ajusten a las caracteristicas de la poblacion donde se pretende
disminuir esta Morbimortalidad.

1.2.3.- PROGNOSIS:

Este problema es de gran interés Yy necesita resolucion pronta, pues si el
personal medico no se encuentra preparado, con los conocimientos adecuados
para la recepcion del recién nacido con estas condiciones de morbilidad, los
dafios que se pueden presentar en forma transitoria o permanente son
dramaticos, muchos de estos tienen una repercusion directa en el desarrollo del
cerebro, con un pronostico incierto, pero que sin lugar a dudas se lo observa en
el rendimiento escolar, con alteraciones del comportamiento, del suefio, retraso
en el desarrollo psicomotriz. Dependiendo de la hipoxia que se presente en el
momento del nacimiento, debido a prematurez o problemas de tipo respiratorio,
puede ocasionar retraso mental importante o incluso paralisis cerebral infantil, en

el caso de el recién nacido que logre sobrevivir.
1.3.- FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢, Cudl es la influencia de los trastornos hipertensivos del embarazo en la
morbilidad de los recién nacidos ingresados en el servicio de Neonatologia del

Hospital Provincial Docente Ambato en el periodo Enero 2009 a Junio 20107

1.4.- PREGUNTAS DIRECTRICES:

¢, Cudles es la morbilidad del RN cuyas madres presentaron uno de los

trastornos hipertensivos del embarazo?

e (Como identificar las principales patologias y sus complicaciones que
presentan los recién nacidos hijos de madres con trastornos hipertensivos
del embarazo atendidos en hospital provincial Docente Ambato en el
periodo enero 2009 a junio 20107?

e (Qué medidas debe tener en cuenta el personal medico del area de

neonatologia del Hospital provincial Docente Ambato antes de la



recepcion de un RN hijo de madre con trastornos hipertensivos del

embarazo en el futuro?
1.5.- DELIMITACION DEL PROBLEMA:
1.5.1.- Contenido:

e Morbilidad en recién nacido hijo de madre con trastornos hipertensivos del

embarazo.
1.5.2.- Espacial:

e Esta investigacion se realizo en los RN hijos de madre con estadios
hipertensivos del embarazo que fueron atendidos en el area de
neonatologia del Hospital Provincial Docente Ambato.

1.5.3.- Temporal:

e El presente trabajo se lo realizara en el tiempo comprendido entre Enero
del 2009 a Junio del 2010.

1.6.- JUSTIFICACION:

Hasta el momento el Hospital Provincial Docente Ambato no cuenta una base
de datos estadisticos de la morbilidad que presentan los recién nacidos hijos de
madres con trastornos hipertensivos del embarazo atendidos en dicha area. El
presente estudio pretende generar un conocimiento claro y preciso de las
diferentes patologias y complicaciones de estos recién nacidos, para realizar una
intervencion temprana sobre dichos problemas, iniciando desde un adecuado
control prenatal, que debe continuar con un tratamiento conservador a la madre
y suministrar un tratamiento adecuado al momento del nacimiento, solo de esta
manera mejoraremos el pronostico y la sobrevida de los recién nacidos que

seran atendidos en esta casa de salud a futuro.

El trabajo que se realizo fue factible gracias a la existencia de un registro de los
recién nacidos que ingresan a el area de neonatologia (libro de registros), dicho

libro cuenta con los nimeros de historia clinica que se les fue asignados a los



RN, los mismos que fueron recopilados para extraer los datos de las historias
clinicas que reposan en archivo de dicho hospital, de esta informacién se realizo
un analisis profundo para determinar que patologias y las complicaciones que se
presentan con mayor frecuencia en estos recién nacidos hijos de madres
toxemicas atendidos en dicha area. Adicionalmente fue posible acceder a
bibliografia especializada, que permiti6 ampliar el conocimiento con

investigaciones recientes.
1.7.- OBJETIVOS.
1.7.1 Objetivo general:

¢ Identificar cual es la morbilidad que existe en los RN hijos de madres con

trastornos hipertensivos del embarazo.
1.7.2. Objetivos especificos.

e establecer una base de datos estadisticos de las patologias de los recién
nacidos hijos de madre con trastornos hipertensivos del embarazo , que
fueron atendidos en el hospital provincial docente Ambato en el periodo
enero Hospital 2009 a Junio 2010

¢ Identificar cuales son las patologias y las complicaciones que con mayor
frecuencia se presenta en el recién nacido hijo de madre con trastornos
hipertensivos del embarazo atendidos en el servicio de Neonatologia del

Hospital provincial Docente Ambato

e Disefar un protocolo de atencion Neonatal ante la identificacion de una
madre con trastornos hipertensivos del embarazo, indicando los pasos
que el personal medico del area de neonatologia debe seguir para la

recepcion y manejo posterior de este recién nacido.



CAPITULO Il
2.1.- Antecedentes investigativos:

Oliveros, Chirinos y Mayorga presentaron la investigacion Morbimortalidad del
recién nacido de muy bajo peso al nacer en relacion a la preeclampsia severa
realizada en el Hospital de Rebagliari, encontraron que la incidencia de los
recién nacidos que presentaron peso muy bajo al nacimiento fue de un 20.4% vy
el indice de preeclampsia en madres de estos nifios fue de 0.72% este estudio
se lo realizo en 1999. También registraron que el 29.7% presentaron un peso
menor de 1250 gr, el 56.3% pertenecian a edades menores a 32 semanas de
edad gestacional. La principal causa de morbilidad en estos recién nacidos fue la
dificultad respiratoria con un 20.7%, seguido por hemorragia intraventricular con
un 16.2%, sepsis 13.3% Yy asfixia en un 9.4%. El 84.5% de los sobrevivientes
nacieron por cesarea Yy la tercera parte necesito resucitaciéon y aplicacion de
ventilacion mecénica. La mortalidad fue de un 25% y se relaciono con un menor
peso y edad gestacional en el momento del nacimiento; la mortalidad también se
relaciono con asfixia, sepsis y malformaciones genéticas. Concluyeron que la
preeclampsia en especial la severa es una de las principales causas de
morbilidad materna y perinatal en Peru, la que puede ser prevenida mediante un

buen control prenatal y la deteccion de las complicaciones en forma inmediata. *

Hauman y Zapata realizaron un estudio sobre “Ultrasonografia doppler a color
en preeclampsia severa como marcador de severidad” en 56 pacientes con
diagnostico clinico de preeclampsia severa que cursaban con gestaciones entre
26 y 38 semanas. Se encontro retardo de crecimiento intrauterino en el 85.7% de
casos, oligohidramnios en el 36%. El 86% de los casos terminaron su etapa de
gestacion antes de las 34 semanas, esto debido a la mala evolucion de cuadro
clinico materno fetal, en todos los casos hubo alteracion en el flujo sanguineo

demostrado por el estudio doppler, niveles de acido Grico y proteinuria. %°



Hernandez et realizaron el estudio “Repercusion de la enfermedad gravidica en
los indicadores de Morbimortalidad materno y perinatal” en el Hospital Gineco
Obstetrico de Matanzas  Cuba durante 1986 - 1993. Al estudiar la
Morbimortalidad perinatal relacionada con hipertension arterial, encontraron que
392 fetos tuvieron mortalidad para el 34% de la casuistica quedando 76 % con
morbilidad, La morbilidad por bajo peso respondié al 80.1% con 314 casos, Yy
este indicador con predominio para recién nacidos de bajo peso para la edad
gestacional el 44.5% y retardo de crecimiento intrauterino en el 34.6%. Referente

al morbilidad con puntaje bajo de Apgar 0 — 6 fue de 19.9%. 2°

PINEDO A y ORDERIQUE L. realizaron un estudio de cohorte titulado”
Complicaciones materno perinatales de la preeclampsia- eclampsia“® en el
Hospital Maria Auxiliadora con 359 gestantes y sus productos con preeclampsia
y eclampsia en el periodo 1997. Tuvieron como resultado que el indice de
preeclampsia aumento en un 7% a 10.6% en un periodo de 5 afos, las
complicaciones neonatales se presentaron fue depresién neonatal, pequefio
para edad gestacional, depresién al nacer, asfixia neonatal, distress respiratorio
y prematuridad. Las causa de mortalidad materna fueron por Hellp, Coagulacion

intravascular diseminada y hemorragia cerebral. %

ROMAN D y Cols. presentaron un trabajo” eclampsia morbilidad materna y
perinatal” realizado en el Hospital Cayetano Heredia de Julio de 1991 a
diciembre de 1997 cuyo objetivo fue evaluar la incidencia de algunas
caracteristicas clinicas y la mortalidad materna y neonatal en 113 pacientes.
Encontrandose parto pre termino en el 49.5%, elevada frecuencia de cesarea en
el 85% mortalidad perinatal en el 15.2 % con un 695 de recién nacidos pequefios
para edad gestacional y 36.5% deprimidos al nacimiento, hubo un total de 9%

de muertes maternas por diversas causas. 2’
2.2.- Fundamentacion filoséfica.

Hace mucho tiempo atras comenzoé el estudio del cuerpo humano, en especial
en lo referente a hipertension, uno de los primeros estudios se lo debemos a

Galeno en el siglo Il cuando la observaciéon cientifica por este gran hombre



descubrié un liquido que circulaba por el cuerpo humano, en este caso la sangre
por unos tubos de diferente tamafio que eran las arterias. Este hombre por quien
los médicos reciben el Titulo de Galenos afirmaba que la sangre se forma en el
higado y pasa al corazon, a su ventriculo derecho durante la diastole, decia que
el aire llegaba de los pulmones al corazdn por la vena pulmonar, durante la
sistole la sangre pasa por comunicacion interventriculares al ventriculo izquierdo
que la enviaba a los pulmones por la arteria pulmonar, en el ventriculo izquierdo
se encontraba en centro vital del ser humano, debido a que en este sitio se
produce la union de la sangre con el aire. Este concepto mas el concepto de los
cuatro humores, el sanguineo, el flemoso, el biliar amarillo y el biliar negro,
influenciaron la ciencia que se conocia en la edad Media. Si bien hoy en dia
parecen obsoletos los conceptos dictados por el gran medico galeno hoy es de
gran importancia sus trabajos pues fue el quien dio por primera vez un concepto
de sangre, de circulacion arterial, de oxigenacion pulmonar y de bombeo

cardiaco. °

Estudios posteriores en el siglo Xlll especialmente realizados por la medicina
arabe que iba en crecimiento IBN NA Nanfis realizo una descripcion exacta de la
circulacién pulmonar desechando el concepto de comunicaciones
interventriculares. En el siglo XVI Andrea Versalio en 1564 profesor de anatomia
en Lovania a la edad de los 18 afios medico de Carlos | y Felipe Il de Espafa
publico en 1537 DE CORPORIS HUMANI FABRICA, un libro que
detalladamente corregia los errores de Galeno excepto que las arteriolas unen
las arterias con las venas concepto que se ajusta mas a lo que se conoce

actualmente de la circulacién sanguinea. *°

La investigacion culminante en cuanto a la circulacion la hizo William Harvey
quien estudio en Cambridge y de ahi se traslado a Padua que en aquella época
era el centro del conocimiento del renacimiento. Al regresar a Londres publico el
libro Exercitatio anatomica motu Cordes et Sanguinis in Animalibus, en esta obra
no solo se realizan estudios exactos de anatomia con mucha precision si no por
el contrario de funcionalidad, comprobando de esta manera que el corazén era

una bomba que se contrae en sistole, y que de esta forma la sangre presente en



el ventriculo derecho pasa a los pulmones por la arteria pulmonar donde se
vuelve roja, manifesté que igualmente en sistole el ventriculo izquierdo envia la
sangre por la aorta al resto del organismo, dijo que las auriculas no eran
elementos pasivos y que por el contrario realizan un trabajo igual de importante
qgue la que hacen los ventriculos, y que la sangre presente en el interior del
corazoén circulaba siguiendo un circuito cerrado, indico también que existia una
comunicacion entre arterias y venas pero en aquella época no pudo demostrarlo
porque hasta aquel entonces aun no se realizaba el descubrimiento del

microscopio. *°

Marcelo Malpigui (1628 — 1694) graduado en la universidad de Bolonia y
catedratico de la universidad de Pisa, valiéendose del microscopio logro
demostrar la union de los capilares tanto a las arteria como a las venas actuando
como un puente de comunicacion, pero su aporte a la medicina también fue el
descubrir la circulacion Portal de la Piel y ademas la funcién del rifidn en la

circulacion. *°
2.-3.- Fundamentacion legal:

Segun las leyes que rigen en el Ecuador en especial las que se encuentran
determinadas por el Cdodigo de la nifiez y la adolescencia determinan lo

siguiente:

Articulo 1.- Finalidad: Este codigo dispone sobre la proteccion integral que el
Estado, la sociedad y la familia deben garantizar a todos los nifios, nifias que
viven en el Ecuador, con el fin de garantizar su desarrollo integral y el disfrute

pleno de sus derechos en un marco de libertad, dignidad y equidad.

Para este efecto, regula el goce y ejercicio de los derechos, derechos y
responsabilidades de los nifios, nifias y adolescentes y los medios para hacerlos
efectivos, garantizarlos y protegerlos, conforme al principio del interés superior

de la nifiez y adolescencia y a la doctrina de proteccion legal.

Articulo 2.- sujetos protegidos. Las normas del presente cédigo son aplicables a

todo ser humano, desde su concepcion hasta que cumpla los dieciocho afios de
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edad. Por excepcion protege a personas que han cumplido dicha edad, en los
casos estrictamente estipulados en dicho cadigo.

En el capitulo | correspondiente a Disposiciones generales en el articulo 15.-
titularidad de los derechos. Los nifios, nifias y adolescentes son sujetos de
derechos y garantias y, como tales, gozan de todos aquellos que las leyes

contemplan a favor de las personas ademas de los especificos para su edad.

Capitulo Il derechos de la supervivencia Articulo 20.- derecho a la vida. Los
nifios, niflas y adolescentes tienen derecho a la vida desde su concepcion. Es
obligacion del estado, la sociedad y la Familia asegurar por todos los medios a

su alcance, su supervivencia y desarrollo.

Articulo 25.- atencion al embarazo y al parto. El poder publico y las instituciones
de salud y asistencia a nifios, nifias y adolescentes crearan las condiciones
adecuadas las condiciones adecuadas para la atencién del embarazo y el parto
a favor de la madre y del nifio o nifia, especialmente tratdndose de madres

adolecentes y con nifios con peso meno o igual a dos mil quinientos gramos.

Articulo 28. Responsabilidad del estado en relacion a este derecho a la salud.-
son obligaciones del estado, que estas se debe cumplir atreves del Ministerio de
Salud Publica.

1.- Elaborar y poner en ejecucion las politicas, planes que favorezcan el goce de

lo estipulado en el articulo anterior.

2.- Fomentar iniciativas necesarias para ampliar la cobertura y la calidad de los
servicios de salud, particularmente la atencién primaria de salud y adoptar las
medidas necesarias para combatir la mortalidad materno infantil y las

enfermedades que afectan a la edad infantil.

3.- Promover la accion interdisciplinaria en el estudio y diagnostico temprano de
los retardos de crecimiento, para que reciban tratamiento y estimulacién

oportunos.
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Articulo 30.- obligaciones de los establecimientos de salud en su tercer item

menciona.

3.- Mantener registros individuales en los que consten los seguimientos en el
embarazo el parto y el puerperio y registros actualizados de los datos

personales, domicilio permanente y referencias familiares de la madre.

7.- Diagnosticar y hacer un seguimiento medico a los nifios y niflas que nazcan

con problemas patoldgicos o discapacidades de cualquier tipo.

8.- informar oportunamente a los progenitores obre los cuidados ordinarios y
especiales que deben brindar a los recién nacidos, en especial a los nifios 0
nifias en quienes se haya detectado una discapacidad.*®
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2.4.- Categorizaciones fundamentales.

e Variable independiente. Estados hipertensivos del Embarazo

Embarazo

Patologia Obstétrica

Estados hipertensivos del embarazo

Preeclampsia, eclampsia, hipertension crénica

, hipertension inducida por el embarazo
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e Variable dependiente. Morbilidad de los recién nacidos

Periodo
prenatal

Trastornos metabdlicos,
respiratorios,

Restriccion de crecimiento intrauterino

Recién nacido pretermino

Morbilidad de los recién nacidos
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2.4.1.- MARCO TEORICO.
2.4.1- HIPERTENSION ARTERIAL
Introduccién:

La hipertension arterial es un trastorno muy frecuente en las diferentes
poblaciones a nivel mundial, con unas consecuencias muy conocidas. La
hipertension arterial como su fisiopatologia son muy complejas, asi que
para una mejor compresion considero necesario primero comprender su
fisiologia normal y los mecanismos que predisponen a ciertas poblaciones
a padecer esta enfermedad. Revisaremos el papel de los genes, el
ambiente y la combinacion de las dos variantes anteriores. En este marco
de accion se presentara el espectro de estados fisiopatolégicos que dan
lugar al aumento de la presion arterial en forma crénica. En particular
estudiaremos las caracteristicas de los sistemas de modulacion primaria,
como el sistema nervioso central y periférico, el sistema renina-
angitensina- aldosterona y otras hormonas circulantes, revisaremos la

afeccién que sufren los diferentes sistemas ante dicho padecimiento. *

Llegar a un diagnostico claro desde el punto de vista clinico, ademas
apoyados en los diferentes estudios complementarios, es de vital
importancia, para de esta manera analizar su terapéutica y los avances en
la misma durante los ultimos afios, finalmente se realizara un analisis
profundo de la combinacidn de presion arterial alta con el embarazo y su
efecto sobre el feto en desarrollo asi como las alteraciones que provoca
sobre este en el nacimiento y los primeros dias de vida que es el motivo

de nuestra investigacion.®
2.4.1.1.-Fisiologia del control de la presion arterial normal:

La presién arterial es la fuerza o presion que ejerce la sangre al pasar por
las paredes de los vasos sanguineos, este alcanza su valor mas alto
durante la sistole ventricular (presion sistélica) y el mas bajo durante la

relajacion cardiaca (Presion diastolica). Aunque la presion arterial de un
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individuo varia de acuerdo con las diferentes actividades que realiza en el
dia los valores promedios 0 normales estan cerca de los 140mmHg para
la sistdlica y 80mmHg para la diastélica. Hemodinamicamente la presion
arterial depende del gasto cardiaco y la resistencia vascular total,
parametros que son controlados por el sistema nervioso autbnomo. Como
norma general mientras mas alta es la presion arterial de un individuo
mayor es la morbilidad que presenta, por lo tanto esta es una patologia
cardiovascular que afecta a varios 6rganos blancos o diana e incrementa
la aparicion de complicaciones cardiovasculares como la ateroesclerosis

coronaria, la falla cardiaca, y la enfermedad cerebro vascular.® ®*

2.4.1.2.-ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

Como hemos venido mencionando existe un rol fundamental en la
interaccion del ambiente y de los genes en el desarrollo de la hipertension
arterial, en especial debemos decir que la predisposicidn genética es
modulada por los factores ambientales los mismo que son diferentes en

cada una de las regiones demogréficas del planeta. *

Un 95% de los casos de hipertensos observados en los diferentes
estudios sin embargo demuestran no tener un factor desencadenante de
su enfermedad, lo que constituye la llamada hipertension arterial esencial,
también denominada primaria o idiopatica , mientras que solo un 5%

tienen causas identificables que las describimos a continuacién. *
2.4.1.3.-CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL:

Realmente se trata de una patologia en la que cualquier tipo de definicion
es inexacta hasta el momento pero sin embargo nos podemos remitir a la
definicion dada por Rose “la hipertension arterial deberia definirse como
los valores en los cuales la intervencién y el tratamiento deberia

proporcionar mas beneficios que perjuicios”

La clasificacion de la hipertension arterial se remite en le siguiente cuadro.
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CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Optima <120 <80
Normal 120 - 129 80-84
Normal alta 130 -139 85-99
Hipertensiéon grado || 140 — 159 90 - 99
(leve)

Hipertension grado Il | 160 — 179 100 — 109
(moderada)

Hipertension grado Il | ¢ O =180 e O=110
(grave)

Hipertension arterial | ¢ O =140 <90
sistolica aislada

Fue: Datos obtenidos de las guias Europeas de hipertension arterial
2003

2.4.1.4.-DIAGNOSTICO:

Los diferentes procedimientos diagndsticos empleados son los siguientes
e Medicién repetida de la presion arterial
e Historia clinica
e Exploracion fisica

e Andlisis y exploraciones complementarias estas que resultan ser
obligatorias en todo hipertenso o alternativas dependiendo de la

valoracion clinica.
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2.4.1.4.1.-Medida de la presion arterial:

Como se menciono anteriormente la presion arterial varia en sus cifras de
acuerdo al dia, por lo tanto su diagnostico se siguiere hacerlo en varias
mediciones hechas en intervalos de tiempo separados. *

2.4.1.4.2.-Medida de la presion arterial en consulta:

La presion arterial se la puede medir con esfigmomanometros que son de
mercurio, el mismo que debe permanecer todo el tiempo en condiciones
idoneas, es decir calibrado. La medida de la presion arterial debe
realizarse de la siguiente manera como lo recomiendan los diferentes

expertos.

1. El paciente debe permanecer sentado en una habitacién

tranquila, varios minutos antes de su toma.

2. Tomar dos medidas o0 mas espaciadas la una de la otras por los
menos unos dos minutos de tiempo, y una tercera si existiera

una diferencia importante entre las dos anteriores.

3. Utilizar un manguito estandar, o el tamafio adecuado para el

perimetro braquial.

4. El manguito debe estar a la altura del corazon sea cual sea la

posicidon del paciente durante la medicién.

5. Debe medirse la presion en ambos brazos en la primera visita,
para determinar diferencias importantes por enfermedades
vasculares periféricas. En tal caso tomar el valor mas alto como

referencia en el método de auscultaciéon

6. En pacientes ancianos, diabéticos, o ante la sospecha de
hipotension ortostatica, medir la presion arterial uno o cinco

minutos luego del cambio de posicién.* 3
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2.4.1.4 .4 -Historia clinica

Se debe realizar una historia clinica debe incluir todos los antecedentes

de la familia y las enfermedades previas del paciente como dislipidemias

enfermedades renales, cardiopatias, diabetes entre otras.

En la historia clinica también deben incluir los siguientes aspectos.

Duracion de la hipertension y valores previos de la presion arterial.

Sintomas que siguieren posibles causas de hipertension arterial
secundaria, toma de farmacos o circunstancias que eleven a la
presién arterial como anfetaminas, anticonceptivos orales,
esteroides, antiinflamatorios no asteroideos, ciclosporina vy

eritropoyetina.

Estilo de vida ingesta de grasa sobre todo si esta es de origen
animal sal y alcohol, tabaquismo, actividad fisica y ganancia de
peso desde el inicio de la vida adulta.

Historia previa sintomas actuales de la enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebro vascular, arteriopatia
periférica, nefropatia, diabetes, gota, dislipidemia y farmacos

utilizados para tratarlos. 3

2.4.1.4.5.-Exploracion fisica:

Debe ser lo mas completa posible paso o paso desde los signos vitales, El

examen de fondo de 0jo es un punto muy importante en un paciente

hipertenso, se debe realizar una auscultacion minuciosa del corazén,

debe también realizar una evaluacion de perimetro abdominal el mismo

gue si se encuentra por encima de los limites normales se comporta como

un factor de riesgo adicional para desarrollar hipertension arterial,

debemos de ser muy cuidadosos y buscar signos de enfermedades

organicas que pudieran dar como resultado el desarrollo de hipertension

secundaria como es el caso de soplos a nivel abdominal, palpacion de
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nefromegalias como en el riidn poli quistico, auscultacion de soplos

toracicos en caso de coartacion aortica. 23

2.4.1.4.6.-Pruebas de Laboratorio:

Son de vital importancia por que nos ayudan a determinar, si existen
factores de riesgo adicionales a los recogidos en el examen fisico y
anamnesis, también nos ayuda a identificar si existe o0 no dafio a érgano
blanco, aun hoy en dia no tenemos un esquema claro de examenes a
solicitar, pero sin lugar a dudas debemos de ir de los mas sencillos a los

mas complejos de acuerdo a el caso lo amerite.

e Pruebas habituales: glucemia, colesterol total, HDL, LDL,
Triglicéridos, acido drico, Creatinina, potasio, hemoglobina,

hematocrito, Emo, electrocardiograma.

e Pruebas recomendables: Eco cardiograma, Ultrasonografia

carotidea, micro albuminuria, proteinuria, fondo de ojo.

e Se puede solicitar evaluacion por especialidades en caso de

que amerite en especial de tipo endocrinolégico. >
2.4.1.5.-Deteccion de Hipertension arterial Secundaria:

Corresponde a un porcentaje minimo de pacientes en quienes es posible
identificar la causa del desarrollo de la PA correspondiente tan solo a un 5
a 10%, en este caso si logramos corregir la patologia d base se puede
corregir o superar la hipertension que presenta nuestro paciente. Las
siguientes son patologias que en el curso de su evolucion dan

hipertensién arterial secundaria. *
2.4.1.6.-TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.:
2.5.1.6.1.-Tratamiento no farmacoldgico:

Cambios en el estilo de vida: Deberia ser una medida instaurada a

todos los pacientes hipertensos e incluso en aquellos que presentan
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presién normal alta, para disminuir el riesgo cardiovascular las medidas

son las siguientes
e Abandono del tabaco.
e Reduccion del peso.
e Reduccion del consumo exagerado de alcohol.
e Ejercicio fisico.
¢ Reduccion del consumo de sal.

e Incrementar el consumo de frutas y vegetales y disminuir el

consumo de grasas en especial de origen animal. 3

2.4.1.6.2.-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Las recomendaciones para iniciar el tratamiento y que medicamento
iniciar en los Ultimos se basan en los estudios y meta analisis de acuerdo
al nivel de evidencia. En los ultimos afios se ha realizado varios estudios
en los que se intenta determinar cual es la mejor opcidn terapéutica la
monotarapia o la terapia combinada con varios farmacos encontrandose

lo siguiente.

e En la mayoria pero no en todos los hipertensos, el inicio de la
terapia debe de ser en forma gradual y conseguir los limites
anteriormente mencionados de presion arterial, progresivamente en

un lapso de tiempo prudente que pudiera ser en varias semanas.

e Para lograr los objetivos del tratamiento, es probable que un gran
grupo de pacientes por no decir que la mayoria necesitara terapia

combinada con mas de un agente farmacologico.

e De acuerdo a la presibn basal y a la presencia o no de
complicaciones, parece razonable comenzar con mono terapia con

baja dosis o0 dos agentes farmacoldgicos con dosis bajas.
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e Debemos considerar que todo enfoque terapéutico desde el mas

basico al mas complejo tiene ventajas y desventajas.

Las combinaciones de farmacos que se pueden utilizar y que los
diferentes han demostrado tener el mejor nivel de evidencia en cuanto a

eficacia y tolerabilidad son los siguientes.
1.- Diuréticos y B bloqueantes.

2.- Diuréticos e IECA o ARA .

3.- Calcio antagonistas y B bloqueantes.
4.- Calcio antagonista e IECAS o ARA II.
5 Calcio antagonista y Diuréticos.

6.- Alfa blogqueantes y B bloqueantes.

Esta recomendado la utilizacion de farmacos que sean de accion
prolongada y que requieran una sola dosis al dia, que permitan mayor
adherencia al tratamiento y que minorice la variacion de la presion. Solo
de esta manera disminuiremos el riesgo cardiovascular y el dafio a

6rgano blanco. !
2.4.2.- ESTADIOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos del embarazo es una patologia que se
presenta Unica y exclusivamente el los seres humanos, caracterizada por
la presencia de hipertension arterial acompafada de proteinuria, en

ocasiones convulsiones y dafio hepatico.

Este trastorno continua siendo una de las principales causas de
Morbimortalidad tanto maternas como neonatales la incidencia varia de un

2 hasta en un 35% de acuerdo a cada regién geogréfica.

Antes de iniciar con la descripcidbn de los estadios hipertensivos del

embarazo es necesario conocer los cambios fisiol6gicos que experimenta
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la mujer durante el embarazo, los mismos que se ven afectados durante el

padecimiento de esta patologia.

24.3.- CAMBIOS FISIOLOGICOS MATERNOS DURANTE EL
EMBARAZO.

Durante el embarazo, trabajo de parto van acompafados de cambios
fisioldgicos importantes, determinados por la influencia hormonal de la

mujer embarazada.*

Muchos de estos cambios son en beneficio tanto de la madre como del
feto, entre los mas importantes esta el incremento del flujo sanguineo, que
permite que una madree tolere perdidas importantes del volumen
sanguineo durante el parto, y puede ser de gran ayuda para que la
embarazada soporte el estrés del nacimiento, otros como por ejemplo la
compresion de la vena cava pude llegar a ser muy peligroso para el duo

feto - madre.
e Cambios respiratorios.

Estos inician a partir de la cuarta semana de gestacion. La ventilacion se
incrementa durante el embarazo, y un acortamiento puede presentarse
hacia el término del mismo. La congestion nasal, cambios en la voz y
sintomas de infeccion del tracto respiratorio superior son comunes a
causa del edema en la faringe nasal, oral y la trAquea por congestion
capilar de la mucosa. Estos cambios pueden ser importantes si se
presenta una infeccion de la via respiratoria superior, 0 por una

sobrecarga de liquidos y edema.

El diafragma se eleva hasta unos 4 cm. Acompafiado de un incremento
de 2cm en el didmetro antero posterior del torax, al igual que el transverso
por un ensanchamiento de las costillas, de esta forma la caja toracica

incrementa en 5 a 7 cm su diametro.

La etiologia del incremento de la ventilacion minuto es probable se deba a

estimulacion del centro respiratorio debido a los altos niveles de
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progesterona durante el embarazo. La progesterona es un estimulante del
centro respiratorio conocido y ha sido utilizada en problemas de
hipoventilacién alveolar asociada a la obesidad y al sindrome de

Pickwick.

Como resultado de la hiperventilacion, la PCO, y usualmente eta en un
rango de 29 a 31 mmHg, como resultado la PO, generalmente esta por
arriba de los 100 mmHg, por ende el PH se eleva a 7.43 — 7.46
acompafnado de una perdida compensatoria de bicarbonato, de sodio a un
nivel alrededor de 21 mEqg/L

La disminucion de volumen residual y de la capacidad residual funcional
provoca una disminucion de la reserva de oxigeno, esto sumado a un
incremento en un 25 a 35% en el consumo de oxigeno, provoca que la

embarazada sea extremadamente sensible a la hipoxia.*°

e Cambios cardiovasculares

Corazodn.

Puede presentar alteraciones del ritmo, cambios en el EKG y soplos
pequefios (grado |, Il) por el estado hipermetabdlico del sistema

cardiovascular.
Volumen sanguineo

El volumen se incrementa entre un 35 a 50%, esta elevacién comienza en
el primer trimestre hasta las 30 semanas de gestacion, luego de lo cual se
estaciona por un corto tiempo, disminuyendo a lo normal al final de la

gestacion.

Se crea una anemia por dilucién, ya que la proporcion de volumen
plasmético con la proporcion del volumen sanguineo total, aumenta
proporcionalmente mas que el numero de células rojas. Las
concentraciones de hemoglobina varian de 11 a 12 mg/dl. Al final del
embarazo, comparados con los valores de 13 a 14 mg/dl en las mujeres

no embarazadas.
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La mayoria presenta una anemia por deficiencia de hierro, el incremento
del volumen sanguineo no guarda relacién con el peso o talla de la
madre, pero se ha encontrado que si con el tamafo del feto. Este
aumento es para cubrir las demandas metabodlicas del feto y para
compensar la perdida de sangre materna durante el parto, se estima que
una embarazada puede perder hasta un 20% de su volumen sanguineo
sin presentar un cambio significativo en el hematocrito, cifras que si

bajarian dramaticamente en una mujer que no este embaraza. *°
Gasto cardiaco

Aumenta de un 30 a 50% durante el embarazo, se inicia temprano
llegando a un punto maximo hacia las 28 a 32 semanas, disminuyendo un
poco durante las ultimas semanas. Usualmente los valores e incrementan
de 4.5L/min a 6.5L/min. El gasto cardiaco se incrementa aun mas durante
la labor de parto y con cada contraccién. *

Utero y su Flujo sanguineo

Anatdmicamente el Utero no gestante de 30 a 60 gramos cambia a un
organo de 700 a 1000 g, debido a la hipertrofia e hiperplasia del musculo
existente. Este aumento de tamafio, unido a la necesidad de nutrir a sus
contenidos, requiere un aumento importante en el flujo sanguineo que
llega hasta el mismo. En el Gtero no gravidico el flujo sanguineo es de 50
ml/min este se incrementa a 200 ml/ min en la semana 28 del embarazo,

al final del mismo es de 500 mil/min.

El dtero no gravidico no es uno de los 6érganos mas perfundidos, pero en
el estado gravidico representa uno de los mas dotados en vasos
sanguineos, pudiendo separar este flujo para dos componentes: los que
van al tejido muscular del utero y los que va al sitio placentario.la
musculatura recibe un 20% del flujo, mientras que la placenta recibe un
80% es decir unos 400 mi/min u 80 ml por cada 100 gr de tejido por

minuto, convirtiendo al Gtero en un érgano vital.
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Un punto importante es la respuesta de los vasos sanguineos a la accion
de la s catecolaminas, principalmente a la epinefrina y norepinefrina.
Ambos agentes son capaces de producir una profunda vasoconstriccion
de la arteria uterina. Clinicamente el dolor del trabajo de parto pude ser
muy estresante para la parturienta y desencadenar la produccion de
catecolaminas por lo que se eleva la presion arterial materna y disminuye

el flujo sanguineo uterino®
o Cambios gastrointestinales

El tono esofagico y gastrico estan alterados durante el embarazo, con
presiones intraesofagicas menores e intragastricas mayores. Al mismo
tiempo la intensidad y amplitud de las ondas esofagicas estan
disminuidas, todas estas modificaciones favorecen el reflujo
gastroesofagico, el vaciamiento gastrico se retrasa luego de la 12
semanas de gestacion y la motilidad gastrica disminuye durante la lobor

de parto.*
. Cabios renales
Cambios anatbmicos

Inician entre las 10 a 12 semanas, con dilatacién de la pelvis renal, los
calices y los uréteres definido como hidronefrosis fisiolégica del
embarazo, la capacidad de la vejiga disminuye conforme progresa el
embarazo, lo que origina un incremento en el numero de micciones. El
control de la eliminacién de la orina también se reduce segun crece el

Utero, provocando una incontinencia de esfuerzo.
Cambios fisiologicos.

El indice de flujo sanguineo vy filtracion glomerular se incrementan en un
50 a 60% durante la gestacién. Los niveles de aldosterona se
incrementan originando una retencion de agua y sodio corporales, por
tanto la depuracion de creatinina también aumenta encontrando valores

de 0.8 mg/dl, la proteinuria < de 300 mg/dia no son patoldgicas en la
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paciente embarazada, la excrecion de bicarbonato esta incrementada en

compensacion a la alcalosis respiratoria. *°
Presién coloide osmatica.

Disminuye atraves de todo el embarazo, representada especialmente por
la caida de la albumina sérica. Después del parto la declinacién se
mantiene por 24 horas y luego empieza a recuperarse, esto se debe a la
infusion de liquidos, posicion supina, perdida de sangre y movimiento de

los liquidos del espacio extravascular al intravascular. *°
o Cambios hematoldgicos.

De la sexta a la doceava semana de gestacién, el volumen eritrocitario y
el plasma empiezan a incrementarse, por tanto se produce un incremento
del 205 en las células rojas y de un 30 a 50 % en el volumen sanguineo,
produciendo un disminucion de la hemoglobina y el hematocrito como se
hablo anteriormente, la cuenta de glébulos blancos esta elevada en
alrededor de 8000 a 12000 por mm® y puede llegar hasta 20000 a 30000
a causa de los granulocitos durante el trabajo de parto. Las plaguetas
usualmente estan dentro de los limites normales, pero puede haber una
disminucién gradual conforme avanza el embarazo. Los niveles de

proteinas son bajos y promedia los valores de 6.5 g7 100ml.

En general el embarazo induce un estado de hipercoagulacion con un
marcado incremento en la sangre total y plasméatico de fibrinGgeno,

factores VII, VIII, X, XIl'y productos de degradacion de la fibrina.

Estos cambios en los factores de la coagulacion en el momento del
nacimiento representan un factor de protecciéon cuando los peligros de
una hemorragia son elevados. Sin embargo estos mismos factores

pueden contribuir en la formacién de trombos durante el puerperio.®
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e Cambios hepéticos

La estructura y el flujo sanguineo hepatico no varian durante el
embarazo, las bilirrubinas, la deshidrogenasa lactica, las aminotransferasa
y la fosfatasa alcalina se incrementan durante el embarazo (200 — 400%)
debido a su produccion placentaria. Las proteinas plasmaticas se
encuentran disminuidas por dilucién, el indice albumina globulina se
encuentra disminuido, los niveles de albumina declinan hasta en un
30%.%°

e Cambios en el sistema musculo esquelético

La lordosis lumbar esta exagerada durante la gestacion para mantener el
centro de la gravedad en las extremidades inferiores, eso provoca una
incomodidad lumbar baja, causando hipermovilidad de la articulacion

sacrococcigea y pubica.
2.4.2.1.- Clasificacion de los estadios hipertensivos del embarazo.

La clasificacion utilizada actualmente es la propuesta por el American
Collage of obstetricians and Ginecologics y apoyada por la National

Institutes of Health working group on Higd blood pressure.

o Hipertension gestacional: Que se la ha definido como aquella
que se presenta en la segunda etapa del embarazo o en las
primeras 24 horas posterior al parto, pero que no cursa con
proteinuria ni edema, caracteristicas la presion y cuyos valores se
normalizan a los 10 dias posteriores al parto, para que cumpla con
estas caracteristicas los valores de tension arterial deben ser de
90/140 mmHg en dos tomas diferentes on un intervalo no menor de

6 horas entre cada toma.

o Preeclampsia: es la asociacion de hipertension arterial con
edema y proteinuria amas de otros signos clinicos como dolor

epigastrico etc.
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o Eclampsia Es la presentacion del cuadro clinico anteriormente
descrita mas la presencia de convulsiones no atribuibles a otra
causa, que por lo general se presentan en un 50% durante la labor
de parto, un 25% durante el parto y un 25% posterior al parto,

generalmente en las primeras horas.

e Enfermedad hipertensiva crénica: Es aquella que se presenta
por cualquier etiologia con valores minimos de T/A de 140 /90
mmHg, que se presenta antes de la s 20 semanas de gestacion, en
dos tomas diferentes y que tenga una duracion superior a las 42
horas posterior al parto.

2.4.2.2.- Etiopatogenia de los estadios hipertensivos del embarazo.

Se ha propuesto el modelo de dos etapas (alteracion de la perfusion y
disfuncion endotelial). La disfuncion endotelial ha sido identificada como
la via final en la patogénesis de la preeclampsia, pero no parece ser
causada por la hipertension, si no por un dafio toxico. La invasiéon
deficiente del trofoblasto hacia las arterias espirales es identificada como
el responsable de la mala circulacion utero placentario. La invasion del
trofoblasto y la subsecuente remodelacion de las arterias espirales
resultan en didmetros e las arterias espirales en el 40% de lo encontrado
en arterias de embarazos normotensos, esta invasion permite que las
arterias pierdan sus capas musculares y lamina elastica interna, al no
suceder provoca que el flujo uterino que es d alto flujo y baja resistencia
se convierta en bajo flujo y alta resistencia que termina en una isquemia
placentaria, que se cree es el desencadenante de este cuadro clinico,
atraves de sustancias liberadas desde el Utero a la placenta, ya sea por
liberacion de s vasoconstrictoras o inhibicion de las vasodilatadoras, se
presenta entonces dafo de las células endoteliales por radicales libres de
oxigeno, peroxidacién de lipidos, quimiotaxis de células inflamatorias y
agentes vasopresores (desequilibrio prostaciclina/tromboxano A;) esto

produce vasoconstriccion y promueve la trombosis y la fibrosis.’
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e Mala adaptacion inmunologica.
Apoyan esta hipotesis

e Elriesgo de preeclampsia disminuye después del primer embarazo

( excepto si el intervalo entre embarazo es mayor de 10 afios)
e Efecto protector de la multiparidad

e Proteccion: exposicion frecuente a semen, multiples parejas
sexuales, uso de DIU o anticonceptivos orales, transfusiones

sanguineas y abortos frecuentes.

e El genotipo materno es el responsable de portar la susceptibilidad a

desarrollar la preeclampsia.
e Fendmenos inmunoldgicos que suceden en la preeclampsia
o0 Anticuerpos contra las células endoteliales
0 Aumento de complejos inmunes circulantes
o Activacion del complemento

o Deposito de complejos inmunes y complemento en arterias

espirales, placenta, higado, riflones y piel.

e Se ha postulado que la actividad de las células inmunes fe de la
decidua puede liberar mediadores que actian sobre las células

endoteliales como el FNT alfae IL- 1

e Asociacion de la preeclampsia con moléculas HLA especificas:
HLA- G (expresada solo en el trofoblasto), HLA DR4 y HLA-
A23/29, B44 y DR7. Y’

Isquemia placentaria:

Se debe a la relajacion (dilatacidn) de las arterias espirales
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La exposicion incrementada de membranas de microvellosidades del
sincitiotrofoblasto de mujeres con preeclampsia dafa el endotelio e
inhiben su proliferacion. La isquemia placentaria causa ademas un estrés

oxidativo sobre el endotelio vascular.

Los argumentos que apoyan la placentacion anormal y la consecuente

isquemia como el evento desencadenante de la preeclampsia son.

e La hipertension en el embarazo es mas comuln en pacientes con

gestacion multiples ( multiples placentas)

e Ocurre en embarazos molares (trofoblasto excesivo) y es aliviado

con la expulsion de la placenta.

e Ocurre en pacientes con embarazo abdominal, lo que excluye la

importancia de factores deciduales.

La placentacion anormal debido a falla del trofoblasto también tiene
importancia, incluidas mutaciones especificas, como en los genes que
codifican las metaloproteinas, que degradan la matriz extracelular. Se
cree que | origen de la preeclampsia podria ser la placentacion anormal,
gue desencadenaria en isquemia placentaria con posterior dafio

endotelial.'’

e Estrés oxidativo

Hay muchas sustancias y mediadores capaces de originar radicales libres

de oxigeno y otros productos capaces de causar dafio endotelial.

En la preeclampsia existe una asociacion entre agentes oxidantes
sumado a la deficiencia de productos encargados de controlar estas
sustancias. Hay alteraciones en enzimas como la peréxido dismutasa,
oxido nitrico sintetasa, homicisteina, epodxido hidroxilasa. Todo esto
sumado a las anomalias en la expresion d que incrementan el dafo

tisular, ademas el factor V de Leiden vy dafio endotelial son factores
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protromboticos, ademas la dislipidemia marcada durante la preeclampsia
debido también a alteraciones genéticas, debido también a la disminucién
de la capacidad de la albumina de contrarrestar la toxicidad de los &cidos
grasos libres, junto al dafio endotelial llevan a la acumulacion de LDL en

el subendotelio. 1’
e Genética:

Se han descrito multiples alteraciones genéticas que se han tratado de
asociar con preeclampsia, estan insertas en al menos 26 genes
diferentes, pero la gran mayoria de los datos existentes hasta hoy en dia
no son concluyentes, estan involucrados tanto genes maternos como
fetales (paternos). Los genes de la preeclampsia pueden ser asociados
de acuerdo al papel que desempefan en la patologia de acuerdo a las

diferentes hipdtesis mencionadas}

2.4.2.3.- factores de riesgo para desarrollar estadios hipertensivos

del embarazo.

Se han identificado varios factores de riesgo para desarrollar trastornos

hipertensivos del embarazo entre estos tenemos:
e Nuliparidad
e Edad materna < 20 afos o > de 35 afos
e Embarazo multiple
e Enfermedades crénicas
e Historia previa de preeclampsia propia o familiar
e Diabetes mellitus
2.4.4.4.- Diagnostico.

El diagnostico tiene un componente clinico atraves de la realizacion de la

historia clinica y corroboracion con los examenes complementarios.
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e Historia clinica.

Anamnesis: es de vital importancia identificar la edad gestacional
por la que esta cursando, pues recordemos es una patologia que
se presenta luego de las 20 semanas de gestacion. Dentro del
gran espectro de manifestaciones clinicas puede ser asintomatica
o tener una clinica florida de preeclampsia entre los signos y
sintomas frecuentemente encontrados tenemos cefalea, tinitus,
acufenos, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho,
nausea, vomito, ictericia, convulsiones ténico clonicas, en ultima

circunstancias la muerte tanto materna como fetal. ®

Examen fisico: La tension arterial Diastélica mayor de 90 mmHg
en dos tomas separadas por intervalos de 4 horas de diferencia la
una de la otra. Si las complicaciones son mayores o el parto esta
cerca se acepta que el intervalo de toma de la presion sea mucho

menor.

El edema de miembros inferiores no es un signo patognomaonico de
estas patologias, de esta manera podemos decir que puede 0 no
estar presente en el momento del diagnostico, pero mundialmente
se acepta que esta presente en el 70% de las embarazadas con

este trastorno

La actividad uterina puede no estar presente, pero generalmente

se presenta en el 755 de los casos durante la labor de parto. * 1%

Exdmenes de laboratorio:

Se los realiza a la madre, se comienza por una biometria hemética, en la
gque se podra apreciar en muchos de los casos una disminucién
considerable del nimero de plaquetas por un aumento en el consumo de
las mismas. Posteriormente pedir grupo y factor sanguineo para estar
preparados en caso de necesitar una transfusion sanguinea por perdida

masiva en hematomas o durante la labor de parto.
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Solicitar TP, TTP, pruebas de funcion renal, se realiza medicion de
proteinuria con tirilla reactiva, se solicitara proteinuria al azar y si el caso
lo permite solicitar proteinuria en 24 horas. Se solicita pruebas de funcion
hepatica TGO, TGP las que pueden estar afectadas ante la presencia de

un sindrome de Hellp.

Si nuestra sospecha clinica nos permite sospechar de la presencia de un

hematoma subcapsular, se debe solicitar un hecho hepatico urgente. **'*3

Evaluacién fetal:

se solicitara una ecografia obstétrica para evaluar el desarrollo fetal, el
grado de madurez placentaria, la cantidad de liquido anmidtico y la
probable edad gestacional por la que este cursando el feto.

Existe evidencia de la utilidad de la velocimetria doppler en los embarazos
de alto riesgo para el diagnostico de sufrimiento fetal agudo, el mismo

que puede ser confirmado con un monitoreo electronico.

Se considera resultados de alerta o gravedad con deterioro del bienestar

fetal lo siguiente.
e Perfil biofisico anormal ( eco Obstetrico)
¢ Retardo de crecimiento intra uterino ( eco Obstetrico)
e Alteracion del monitoreo cardiaco electronico.
e Hallazgos de sufrimiento fetal agudo o cronico.

Cada modalidad de tratamiento tiene sus propios objetivos. Puede
utilizarse cardiotografia para definir el sufrimiento fetal agudo, mientras
que la prueba de ecogréfica de restriccion de crecimiento fetal, descenso

del volumen anmidtico indica compromiso crénico de la situacion fetal.

La estimacion de la tasa de crecimiento fetal es importante, puesto que el
retrazo de crecimiento intrauterino es una manifestacion clinica de

hipertension grave. La incidencia de retrazo del crecimiento intrauterino a
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lo largo de la gestacion es un reflejo de la circulacidon Gtero placentaria

deficiente.

La valoracién y control de la cantidad de liquido anmidtico parece no
ofrecer ventajas adicionales, puesto que no se ha encontrado ninguna
asociacion entre el indice de liquido anmidtico y el bienestar perinatal en

pacientes tratadas de forma expectante. *®

Los estudios de ecografia doppler son frecuentes en el tratamiento de las
gestaciones complicadas por hipertension, los tipos de ondas de
velocidad doppler prenatal de los vasos sanguineos fetales,
especialmente de la circulacion cerebral, pueden utilizarse para valorar la

hemodistribucion en fetos con retrazo de crecimiento intrauterino.
2.4.2.5.- TRATAMIENTO.

El objetivo primordial del tratamiento esta encaminado a asegurar el
bienestar tanto de la madre como del feto, esta también encaminado a
evitar la aparicion de eclampsia, en cuyo caso se utiliza el sulfato de
magnesio, medicamento que es Util también en el caso de presentarse

eclampsia.
e Drogas antihipertensivas:

1.- sulfato de magnesio. Representa la primera eleccion en el manejo
de esta patologia, asi como para la prevencion de aparicion de
convulsiones. Su manejo se basa en dos parametros en un inicio con la
administracion de una dosis de impregnacion utilizando 4 gramos
intravenoso en 20 minutos, posteriormente una dosis de mantenimiento
administrada en bomba de infusién a razén de 1 gramo hora, esta medida
terapéutica debe iniciar desde el ingreso de la paciente y debe
mantenerse hasta 24 horas luego de superado el evento Obstetrico.

Cuando una paciente lamentablemente llega al servicio de emergencia

presentado convulsiones la dosis de impregnacion varia a 6 gramos V. en
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20 minutos, seguido de una dosis de mantenimiento de 2 gramos por

hora.

Se debe suspender el uso de sulfato de magnesio si se encuentra los

siguientes signos:

Frecuencia respiratoria menor a 16 por minuto
Reflejos osteotendinosos ausentes

Diuresis menor a 30cc/h en las 4 horas previas

El antagonista del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio, se utiliza

en caso de intoxicacion por sulfato de magnesio

Se administra gluconato de calcio 1 gramo IV lentamente hasta que
comience la autonomia respiratoria. Se administra oxigeno a 4lit/min por
catéter nasal o 10 lit7min por mascarilla y en caso necesario se debe

utilizar ventilacibn mecanica
Efecto adverso

Los principales incluyen: cefalea, rubor, nausea, somnolencia, nistagmus,
retencién urinaria, impactacion fecal y en casos muy graves paro

respiratorio.'® 1t 12

TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENIVAS:

El tratamiento de las crisis hipertensivas esta destinado a prevenir las
complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares y se recomienda su
utilizacion cuando la presion arterial diastolica es mayor de 105 mmHg. Y
la presion arterial sistolica es mayor de 160 mmHg, evitando descensos
subitos. El objetivo es, mantener la presion sistdlica entre 140 y 160
mmHg vy la presiéon diastdlica entre 90 y 105 mmHg, con el objetivo de
mantener la presion de perfusion cerebral y el flujo sanguineo utero

placentario. *°
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HIDRALAZINA: Es el agente que con mayor frecuencia se utiliza para
este propésito, esta indicado la administracion de 5 a 10 mg IV cada 15 a
30 minutos hasta alcanzar la presién arterial deseada, si no se consigue

hasta administrar los 30 mg debe utilizarse otro medicamento.

NIFEDIPINA. Se utiliza a una dosis de 10 mg VO cada 20 minutos por 3

dosis y luego 10 mg cada 6 horas. La dosis maxima es de 60mg. **

LABETALOL: Se utiliza a una dosis de 2 mg/min en infusién continua de
acuerdo a la respuesta de la presion arterial sin pasar de los 20 mg, dosis
iguales adicionales se puede administrar en un intervalo de 10 min. La
tension arterial diastélica con el uso de hipotensores no debe bajar de 90
mmHg. Si no se controla la presion arterial con el uso de nifedipina o
hidralazina, la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados
intensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en infusion continua y

finalizacion inmediata del embarazo.

Se debe considerar manejo expectante de la hipertension arterial cronica
con preeclampsia sobreafiadida en los casos que cumpla con los

siguientes requisitos.
Presion arterial sistdlica entre 140 — 155 mmHg
Presion arterial diastolica entre 90 — 105 mmHg

Considerar utilizar tratamiento antihipertensivo para prolongar el
embarazo hasta el momento adecuado del parto: Alfametildopa de 250 —
500 mg VO cada 6 horas, o Nifedipina de liberacion osmética a dosis de
30 — 60 — 90 mg/dia o Nifedipina de accién rapida 10 — 20 mg VO cada 8

horas.

Si se dispone de ecografia abdominal se puede verificar la edad
gestacional e indice de liquido anmiotico, en busca de signos de

restriccion de crecimiento fetal. *°
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FINALIZACION DEL EMBARAZO: Si bien, el tratamiento definitivo es la
culminacién del embarazo y la remocion del tejido placentario, la decisién
para interrumpir el embarazo se debe considerar la gravedad materna, la
edad gestacional, y el bienestar fetal al inicio de la evaluacién, asi como el

tipo de unidad medica. *°

Independientemente de la edad gestacional, son indicaciones para

interrupcion del embarazo:

Compromiso materno, compromiso del bienestar fetal, se debe finalizar el
embarazo con consentimiento informado, en las primeras 24 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o ceséarea, si se
sospecha de compromiso materno. ° si la tension arterial diastdlica es
mayor o igual a 110 mmHg o tension arterial sistélica mayor o igual a 160
mmHg mantenidas hasta por 6 horas a pesar de tratamiento. Oliguria
menor a 30cc/h, proteinuria mayor a 3 gramos en 24 horas o +++ en tirilla

reactiva.

Se debe finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las
primeras 12 horas, independientemente de la edad gestacional, por parto
O cesarea, si se sospecha de compromiso materno; convulsiones

(eclampsia), sindrome de Hellp.

Se debe finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento
informado, independientemente de la edad gestacional por parto o
cesarea, si se sospecha de compromiso del bienestar fetal;
oligohidramnios, perfil biofisico menor a 4/10en dos ocasiones en
intervalos de 4 horas, monitoreo fetal electronico patologico. Si la
finalizacion se realiza por cesarea la incision serd media infraumbilical. Si
las plaquetas so menores de 100000 mm? se contraindica la anestesia

peridural.

Si el embarazo es mayor a 34 semanas terminacion del embarazo de

acuerdo a criterio Obstetrico por parto o cesarea; Bishop < 0 = 6

38



maduracién cervical, Bishop > 6 y con actividad uterina < 3/10

conduccion, Bishop > 6 y actividad uterina > 3/10 evolucién espontanea.

Si el embarazo es menor de 34 semanas y la condicién de la tensiona
arterial es estable sin crisis hipertensiva, sin compromiso materno o fetal
se realizara Tocolisis con nifedipina 10 mg VO cada 15 minutos por 4
dosis y luego 20 mg VO cada 8 horas hasta completar maduracién

pulmonar fetal o por 72 horas. *°

Maduraciéon pulmonar fetal. Si el embarazo es mayor de 24 semanas y
menor de 34.6 se realiza con: Betametasona 12mg IM, repetir la dosis en
24 de la inicial. Dexametasona 6 mg IM C/12h por 4 dosis. Si el
embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas el manejo debe incluir
liquidos intravenosos tipo cristaloides (lactato ringer, solucion salina
0.9%), control de signos vitales estrictos y examenes seriados cada 24
horas para determinar para determinar pardmetros de gravedad que

indiquen la terminacién del embarazo de inmediato. *°
2.4.2.6.-SINDROME DE HELLP:

Es una grave complicacion de la preeclampsia con serias repercusiones
para la madre y el feto. Este sindrome fue descrito por Westein quien
encontré hemolisis por microangiopatica, elevacion de las enzimas

hepaticas, plaquetas bajas. *°
DIAGNOSTICO:
Se establece por los siguientes criterios:

Plaquetopenia < 150000 mm?®, anemia hemolitica, alteraciones de la
forma eritrocitaria LDD > 600UI/L bilirrubinas elevadas > 1.1 mg/dl a
expensas d la indirecta. Alteracion hepatica TGO, TGP > 70UI/L. estudio
de imagen positivo para hematoma subcapsular. Clinicamente son
pacientes que cursan con una preeclampsia, un estado de deterioro de
salud, frecuentemente presentan nausea, vomito, sindrome urémico

hemolitico, degeneracién hepatica aguda.*®
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SIGNOS Y SINTOMAS:

La mayoria de los pacientes presentan signos de compromiso hepatico,
caracterizado por malestar general, nauseas con vomitos, sensibilidad en
hipocondrio derecho a la palpacion y en algunos casos dolor en epigastrio

evidente.

CLASIFICACION: Martin y Cols. Establecieron una clasificacion con base

al recuento plaquetario.

Clase 1: < de 50000 plaquetas por mm?®

Clase 2: mayor de 50000 a menor o igual a 100000 plaquetas por mm?®
Clase 3: mayor a 100000 y menor a 150000 plaquetas por mm?®

Esta clasificacion tiene importancia desde el punto de vista clinico y
terapéutico, porque permite valorar el grado y prondstico del sindrome y
los medios terapéuticos a emplear. Desde el punto de Vvista
fisiopatoldgico, el sindrome se caracteriza por presentar anemia
hemolitica microangiopatica. Este sindrome se presenta en el 4 al 12% de

los casos de preeclampsia.®

En funcién del numero de criterios diagndsticos presentes

Completo < 100000 plaquetas por mm?, LDH > 600UI/L, AST > 70 UI/L
Incompleto solo hay uno o dos de los criterios anteriormente expuestos.
FACTORES DE GRAVEDAD:

Los siguientes elementos permiten predecir una evolucibn mas grave de

lo comun y por ende una morbi mortalidad materno fetal elevada:

Plaguetopenia clase 1, LDH >1400UI/L, AST > 150UI/L, creatinina >
Img/dl.

TRATAMIENTO: Interrupciéon del embarazo, brindar los mismos cuidados

que en la preeclampsia, eclampsia.
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La administracion de expansores, plasma o el uso de plaguetas esta
justificado en las pacientes con un deterioro rapido y en aquellas que
persisten sin recuperacion luego de algunos dias posteriores al parto. Si
el embarazo termina por cesarea debe realizarse una incisibn media

infraumbilical para poder visualizar el hematoma subcapsular hepatico.
2.4.3.- HIJO DE MADRE PREECLAMPTICA:
Fetopatia toxemica:

Se considera al conjunto de alteraciones que se presenta en el RN hijo de
madre preeclamptica o producto de la utilizacién de medicamentos en su
control, estas alteraciones repercutan sobre el crecimiento y homeostasis
fetal y neonatal, la fetopatia toxemica puede estar presente en el 8 a 10%
de los hijos de madre con preeclampsia y hasta en el 25% de estos RN

gue ingresan a las salas de Neonatologia.
FISIOPATOLOGIA Y CONSECUENCIAS SOBRE EL FETO.

Sigue sin conocerse pero existen varias hipotesis al respecto y la mas
utilizada es la secundaria a la disminucion del flujo feto placentaria (FFP),
gue condiciona a hipoxia e isquemia Utero placentaria con dafio
trofoblastica y alteraciones en la circulacién en el espacio intervelloso, la
disminucion en el flujo FFP es tan importante que puede llegar hasta un
70% lo cual condiciona a fibrosis, trombosis e infartos asociados a la

hipertonia muscular uterina, caracteristicas de la enfermedad.*

La morbilidad feto neonatal por fetopatia toxemica es de dos a cinco
veces superior a la observada en embarazos de pacientes normotensas
debido principalmente a prematuridad yatrogena , motivada por preservar
la salud materna, sin embargo cuando esta patologia se agrava se
incrementa la posibilidad de presentar complicaciones, por ejemplo el
riesgo de abruptio placentae, este se incrementa conforme se incrementa
la hipertension materna. Desde que inicia el desprendimiento placentario,

el aporte de oxigeno cae significativamente, se provoca una hipertonia
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uterina y a continuacion surge una hipoxia fetal. Las convulsiones
eclampticas son muy peligrosas para el feto, la eclampsia comienza en
forma caracteristica con espasmos tonico clénicos siguiéndose en forma
inmediata de apnea materna que por lo general dura de 3 a 10 minutos,
durante este lapso que existe una pronta desaturacion de oxigeno en la
madre, el feto queda hipoxico y bradicardico, aunque la respiracion
materna se reanuda tipicamente en la fase pos ictal la hipoxia previa
puede dejar al feto seriamente dafiado, si se produjera aspiracion de
contenido gastrico por parte de la madre también puede comprometer la
situacion tanto de la madre con del feto, al disminuir significativamente la

saturacion de oxigeno en la sangre materna y de esta forma la dI feto.

Las graves complicaciones obre la frecuencia cardiaca del feto son muy
comunes durante las convulsiones, incluso 30 minutos posterior a las
mismas, las mismas, las consecuencias a largo plazo van desde la muerte
fetal hasta la lesién hipoxico isquémica, con deficiencias neurolégicas

permanentes, necrosis tubular aguda y enterocolitis necrotizante.**

Pero también puede manifestarse con oligohidramnios condicion que
puede ser causada por agenesia renal, insuficiencia utero placentaria y
rotura del amnios, que d lugar a fuga cronica del liquido anmidtico. La
compresion intra uterina del feto da lugar a deformidades como facies
aplanada, luxacion de cadera, anomalias en la posicién de las manos y

los pies, hipoplasia pulmonar.*®

Prematurez: asociada a la gravedad d la enfermedad hipertensiva, donde
la disminucién del flujo sanguineo Utero placentario, secundario al vaso
espasmo generalizado, o secundario al no control de las cifras de
hipertension arterial materna, que obligan al obstetra a terminar

tempranamente el embarazo.??
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Peso bajo para la edad gestacional / restriccion de crecimiento

intrauterino.

La formacién anormal de la placenta y otras condiciones como las
anomalias congénitas, las infecciones en el feto son las principales
condiciones que predisponen al padecimiento de restriccion de
crecimiento fetal intrauterino. **> se define como la impotencia del feto de
alcanzar su potencial genético de crecimiento debido a la incapacidad
resultante de una placenta defectuosa para satisfacer las necesidades del
feto por la disminucién del flujo Utero placentario, recordar que la
elevacion de las cifras de T/A provoca una vasoconstriccion generalizada
que incluye a las arterias uterinas, esta permanente restriccion en el
aporte de sangre uterina con nutrientes conduce a una restriccion de
crecimiento intrauterino RCIU, proporcional al grado de restriccion del flujo
sanguineo , también puede producir abortos o asfixia perinatal, factor que
impide que los fetos afectados toleren mal el proceso del parto,
evidenciando liquido meconial durante el parto, contribuyendo en el
incremento de la morbilidad perinatal. Son también complicaciones
frecuentes la policitemia, la hipoglicemia, secundaria a la disminucion de
los depdsitos de glucogeno, si esto se presenta desde etapas tempranas
del embarazo puede conducir a un RCIU simétrico, por lo contrario si
afecta las ultimas semanas conduce a un RCIU asimétrico.** Al disminuir
el flujo sanguineo que llega al feto, disminuyen también los portes en
oxigeno y nutrientes necesarios para el desarrollo adecuado, esto se lo ha
podido demostrar por la disminucién del oxido nitrico en los fetos que
poseen este trastorno, pues el oxido nitrico es una importante sustancia
vasodilatadora, al disminuir la resistencia vascular, por tanto incrementa el
flujo sanguineo y si esta no esta presente obviamente el flujo sanguineo

que llega al feto disminuye.?
Efectos sobre el aparato cardiovascular:
Mediante estudios doppler intrautero, se ha demostrado una marcada

disminucién de la circulacién a nivel de la aorta abdominal y de la vena
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umbilical en el feto, estudios indican también una menor incidencia de la
presencia del conducto arterioso, debido a una hipoperfusion y
disminucién del oxido nitrico materno. Finalmente se ha informado de
cifras tensidnales elevadas en las extremidades de los RN especialmente

en las primeras horas de vida. %2
Efectos neuroldgicos:

Multiples estudios han demostrado que favorece la maduracion cerebral
fetal, con disminucién en la incidencia de paralisis cerebral infantil
secundaria a asfixia perinatal, sin embargo se asocia on debilidad
auditiva.’® También se ha demostrado que disminuye la presencia de
hemorragia de la matriz germinal en los RN menores e 32 semanas,
comparados con otros RN normales de la misma edad gestacional, y
cuando se presenta la hemorragia intraventricular se la ha relacionado

con la presencia de Plaquetopenia. %°

Otros estudios publicados por la revista pediatrics en el afio 2008 indican
que existe un riesgo elevado de convulsiones en los Rn hijos de madres
preeclampticas que nacen luego de las 37 semanas de gestacion, pero
no en los de menor edad, el mecanismo de defensa en los pretérminos
biol6gicos, no se conoce por completo ero puede estar relacionado a que

el pretermino tolera mejor la hipoxia que se produce en la preeclampsia.?
Efectos Hematologicos:

La presencia de neutropenia y policitemia constituyen una de las
complicaciones mas frecuentes de la preeclampsia, los hijos de madres
con estas caracteristicas pueden compartir estas alteraciones, casi la
mitad de los RN presentan recuentos < de 150000 plaquetas por mm?® de
sangre, pese a este hecho rara vez se afecta el estado de salud del RN ,
salvo que coexista prematuridad extrema o asfixia intraparto, pues en la
primera se la ha relacionado con hemorragia de la matriz germinal, sin
embargo el mecanismo exacto se desconoce, pero el numero de

plaguetas se recupera rapidamente entre el 1 a 3 dia de vida. La
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policitemia se presenta en un 5% y se asocia con la mayor produccion de
eritropoyetina secundaria a la hipoxia que se presenta en el feto, se ha
encontrado también déficit de os factores de coagulacién vitamina K
dependientes, esto debido a un probable dafio hepatico del feto si la

madre desarrollo un sindrome de Hellp. %
Efectos sobre el aparato respiratorio:

Levinton y Cols. Encontraron una incidencia y severidad menor del
sindrome de distress respiratorio, comparado con controles en una
relacion de 19.1% vs 46.2% en menores de 32 semanas de edad
gestacional, probablemente por el efecto benéfico permanente dl estrés al
que esta sujeto el feto en su vida intrauterina, esto aporta una elevada
concentracion de corticoides que favorecen la maduracién pulmonar fetal,
pero a su vez se incrementa la incidencia de taquipnea transitoria del
RNZl, 22

Gulk y Clovik en 1973 propusieron que los estadios hipertensivos del
embarazo ejercian un efecto estimulante sobre la maduracion pulmonar
fetal. En este sentido Yoon y Cols en 1980 observaron que la incidencia
de distress respiratorio era mas baja en nifilos hijos de madres con
trastornos hipertensivos del embarazo en comparacion con otros de
similar edad gestacional. Encontraron que en nifios con edad gestacional

menor de 32 semanas la incidencia de SDRI se redujo de 46% a 21%.
Efectos metabdlicos:

Al nacimiento con la salida del lactato acumulado producto de la
activacion del metabolismo por via anaerobia produce la presencia de
acidosis metabdlica, posterior con la administracion hidrica se produce
una hiponatremia, hipocloremia, Hipocalcemia e hipoglicemia asociado al
consumo de mas del 50% del glucogeno hepatico, se puede presentar
hiperbilirrubinemia secundaria a la destruccidén acelerada del eritrocito por

hipoxia o por hipoglicemia.?*
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Efectos inmunoldgicos:

Hay una marcada reduccion de los linfocitos T, comparativamente con los
hijos de madres sanas, asociado probablemente a la desnutricion en la

vida intrauterina.?*
EFECTO DE LOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

a) La utilizacion de sulfato de magnesio puede conducir a una
hipermagnesemia fetal por lo que el RN puede cursar con datos
clinicos tales como; hipotonia muscular, e incluso se ha visto una
afeccién de la funcién paratiroidea en el uso crénico del sulfato de
magnesio que puede manifestarse con Hipocalcemia u otra
alteracion en la homeostasis del calcio.

b) Los medicamentos antihipertensivos pueden ejercer efecto sobre
el feto cuando son administrados durante el embarazo; desde
alteraciones secundarias a la hipo perfusion uteroplacentaria que
pudiese condicionar a SFA y a sus consecuencias clinicas al
nacimiento, cabe mencionar que el sulfato de magnesio y los

antihipertensivos no contraindican la lactancia materna.

c) Eltratamiento con dosis bajas de acido acetilsalicilico no aumenta
la incidencia de hemorragias intracerebrales, hemorragias
asintomaticas, hemorragias post quirdrgicas o hipertension

pulmonar.
TRATAMIENTO:

En cualquier forma la estrecha vigilancia del feto es el principal objetivo
del control prenatal en la madre, procurando que permanezca en reposo,
recibiendo una correcta alimentacion. Se requiere, adema, la valoracion
periodica del feto, para lo cual es necesario que exista comunicacion
entre el obstetra, el anestesiologo, el pediatra para decidir el momento y la
via mas adecuada para la finalizacién del embarazo. Se recomienda la

resolucién obstétrica por cesarea, con anestesia general para evitar que
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inicie la labor de parto y asi obtener un producto en mejores condiciones
fisicas sin agudizacion dl sufrimiento fetal crénico presente en estos nifios.
Sin embargo, en algunos casos puede estar indicada la via vaginal,

cuando la labor de parto esta muy avanzada o en caso de obito fetal.

No se debe dudar en interrumpir el embarazo en caso de que la madre
presente preeclampsia grave o eclampsia, independientemente de la
edad gestacional o de las condiciones del producto, una vez que se logre
la estabilizacién materna e incluso hay condiciones imperativas en donde

se debe efectuar la cirugia de inmediato

Al nacimiento debe estar presente un Neonatologo o Pediatra entrenado
en reanimacion neonatal, ya que con frecuencia esta es necesaria. Se
revisa la historia materna buscando factores de riesgo de preeclampsia
eclampsia, los medicamentos recibidos por la madre con tipo, tiempo y
dosis. Es obligada la valoracion del Apgar al minuto y a los cinco minutos;
al minuto para valorar la necesidad de reanimacioén y a los cinco minutos
cuando esta tiene un puntaje menor a siete se ha asociado con una

mayor incidencia de secuelas neurologicas.

Se debe identificar los signos propios de la fetopatia por preeclampsia
eclampsia y la repercusion de la administracion de medicamentos en la

madre sobre el feto.

El recién nacido hijo de madre con preeclampsia leve y un el de
preeclampsia grave que no muestren repercusiones significativas , que
presente un Apgar satisfactorio y con un peso mayor de 2500 gr puede

recibir el manejo habitual para el recién nacido normal.

De cuerdo a las condiciones y evolucién del hijo de madre toxemica debe
ser colocado en incubadora para un mejor control térmico, con oxigeno
complementario en caso de ser necesario. Si hay dificultad respiratoria
grave es conveniente complementar el diagnostico mediante una

radiografia de térax y gasometria arterial para valorar la necesidad de
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ventilacion mecanica y el traslado a una unidad de cuidados intensivos

neonatales para su manejo.

Se debe vigilar estrechamente las complicaciones i6nicas metabdlicas
como; hipoglicemia, Hipocalcemia, hipo o hipermagnesemia, el grado de
acidosis metabdlica, hiponatremia e hipocloremia, se debe descartar
complicaciones como poliglobulia. Las pautas para el manejo de RN hijo d

madre toxemica comprenden.

e  Abrigar (temperatura axilar entre 36.5 a 37°C)

Monitorea los signos vitales

Administrar oxigeno de ser necesario (mantener saturacion entre
88 a 92%)

Colocar vitamina K 0,5mg intramuscular en el muslo derecho

Realizar profilaxis ocular

Mantener ambiente térmico neutro

Evitar los estimulos fuertes (ruido, luz, manipulacion)

Examen de glicemia al nacimiento, luego cada 3 horas Yy luego a

criterio medico

Lavado gastrico empleando agua destilada en caso de

presentarse liquido anmiético meconial al nacimiento.

Alimentacion precoz con seno materno para prevenir la

hipoglicemia, si la condicion del RN lo permite.

Manejo de las complicaciones.

Pero la prevencién son las medidas a seguir, siguiendo esta
pauta el principal objetivo es evitar la aparicion de la preeclampsia

eclampsia con el reposo en cama el internamiento hospitalario, una
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dieta hiperproteica, suplementacion con dos gramos diarios de
calcio y el empleo de 80 mg de acido acetilsalicilico so medidas
terapéuticas prometedoras.

e Es comprensible que la prevencion debe estar dirigida a las

mujeres con mayor riesgo.*
2.5.- HIPOTESIS.

La Morbilidad del RN tiene relacion con la gravedad de los estadios

hipertensivos del embarazo presentados en la madre.
2.6.- IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
e Variable dependiente. Estados hipertensivos del Embarazo.

e Variable independiente. La morbilidad de los Recién nacidos.
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CAPITULO III
3.1.- Enfoque de la investigacion.

Esta investigacion lleva un enfoque cuantitativo, por el hecho de realizar
una investigaciéon de los valores de presion arterial de las madres, la
proteinuria. En los recién nacidos se medio los parametros de biometria
hemética, como contaje de los glébulos rojos, los valores de la
hemoglobina, también se tomaron las diferentes medidas antropométricas
de los recién nacidos, entre otros, También es cualitativa, por identifico en
cada RN el sexo al que corresponde, el tipo de morbilidad que presento,
en las madres se busco los factores de riesgo que estén presentes para
desarrollar los estadios hipertensivos del embarazo.

3.2.- Modalidad basica de la investigacion.

Se trata de un tipo de investigacion Documental, porque los datos de los
que realizo el analisis fueron recogidos de las historias clinicas de los RN
que fueron ingresados en el area de Neonatologia del HPDA en el periodo
Enero 2009 a junio del 2010 que se los ha identificado como hijos de
madres que presentaron trastornos hipertensivos del embarazo; dichas
historias clinicas reposan en el departamento de archivo de dicha casa de

salud.
3.3.-Nivel o tipo de investigacion.

Es un estudio de tipo descriptivo porque se determino las condiciones que
se presentan en el embarazo para que se vea afectado el dio madre
recién nacido, todo producto de un aumento en la presion arterial
materna, entre ellas las principales caracteristicas de las madres como,
edad, inicio de vida sexual, numero de partos. En los recién nacidos se

observo que patologias se presentaron con mayor o menor frecuencia,
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midiendo de manera independiente cada uno de estos factores,
manifestando que probablemente el retrazo de crecimiento intrauterino es
el mas frecuente, la prematuridad, entre otros, que afectaran de una u

otra manera su normal desarrollo tanto fisico como mental de los RN.
3.4.- Poblacion y muestra.

La poblacion motivo de estudio son todos los recién nacidos que fueron
ingresados en el area de neonatologia del HPDA en el periodo Enero
2009 a Junio del 2010 el mismo que corresponde a un total 1050 recién
nacidos, de este grupo el total de recién nacidos cuyas madres
presentaron un trastorno hipertensivo del embazo son 140 que son el
motivo de la investigacion, se decide trabajar con toda la poblacion por

Ser un grupo pequefio de pacientes.
3.5.- Criterios de inclusiéon y exclusion.
3.5.1.- Criterios de inclusion

Se incluyeron a todos los recién nacidos cuyas madres presentaron un
trastorno hipertensivo durante el embarazo, sin otra patologia asociada,
cuyo parto fue atendido en el Hospital Provincial Docente Ambato durante
el periodo Enero 2009 a Junio del 2010.

3.5.2.- Criterios de exclusion.

Se excluyo a todos aquellos recién nacidos que presentaron alguna
patologia asociada que no corresponda a hijo de madre con trastorno
hipertensivo del embarazo, cuyas caracteristicas se asemejan al

encontrado en el recién nacido que formaron parte del estudio como son:
e Malformaciones congénitas
e Gestantes diabéticas
e Gestantes con enfermedad tiroidea

e Gestantes con infeccién del tracto urinario.
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e Ruptura prematura de membranas prolongada.
e Gestantes fumadoras
e Gestantes con tuberculosis

3.6.- Criterios éticos.

El investigador se compromete a velar y a dar la debida custodia por la
informacion que se extraeran de la revision de las historias clinicas a fin
de que no llegue a personas que sean consideradas ajenas al proceso
investigativo.
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3.6.- Operacionalizacién de las variables.

e Variable Independiente: Los estadios Hipertensivos del embarazo

Conceptualizacion | Dimensiones | Indicadores items basicos Técnicas e instrumentos
Hipertension Valores de presion arterial ¢, Cuél es el valor de | Revision de HCI.
inducida por el o TA? ) .
No proteinuria Formulario de recoleccion
embarazo
de datos
Valores de presion arterial ¢Que identifica a la | Revision de HCI.

Es la hipertension .
preeclampsia?

que se produce Edema de miembros inferiores Formulario de recoleccion
durante el ) o ¢Que factores se | de datos
Preeclampsia | Proteinuria .
embarazo y asocian a
desaparece cuando Factores de riesgo preeclampsia?
este culmina _ : _
Valores de presion arterial ¢Como se presenta | Revision de HCI.
_ _ la eclampsia? ) »
Eclampsia Convulsiones Formulario de recoleccion
o de datos
Proteinuria
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Variable Dependiente: morbilidad de los recién nacidos

Conceptualizacion

Presencia de
alteraciones en la
salud de los recién
nacidos, que incluye
nacimiento antes de
termino y retrazo en
su desarrollo

intrauterino.

Dimensiones Indicadores items basicos Técnicas Instrumentos
Test de Silverman ¢ Qué trastornos | Revision de HCI. Formulario
_ _ respiratorios se presentan? | de recoleccion de
Respiratorio ) »
informacion
Calcio <8.4 meg/L Que afeccion metabdlica | Revisién de HCI. Formulario
. Calcio>8.4meq/L existe? de recoleccion de
Metabdlico ] »
Glucosa <40 mg/dl informacion
Glucosa >40mg/dl
Neurolégico Apgar a los 10 minutos ¢, Qué afecta al cerebro? Revision de HCI. Formulario
Bilirrubina Como se afecta el aparato | Revisién de HCI. Formulario
o Hematocrito >70% capilar hematologico? de recoleccion de
Hematoldgico ) ] »
Hematocrito de 55 -65 % informacion
Hematocrito <55%
Desarrollo intrauterino | RCIU (menos 2 desviaciones | ¢Qué afeccion intrautero | Revision de HCIl. Formulario
estandar de lo normal.) hay? de recoleccién de

Parto pretermino (EG <37 S)

informacion
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3.7.- Instrumentos para larecoleccion de lainformacién.

Los datos que fueron obtenidos de la revisién de la historia clinica de los
recién nacidos hijos de madres con trastornos hipertensivos del
embarazo, fueron recopilados en forma manual en el formulario que se lo
disefio de acuerdo a las necesidades del presente proyecto de
investigacion que se desarrollo, con esto obtuvo informacion de las
patologias de los recién nacido ingresados en el servicio de neonatologia
del HPDA, asi como las caracteristicas de las madres. (Anexo 1).

3.8.- Recoleccion y Andlisis de la Informacion

Los datos registrados manualmente en el formulario recoleccion de
informacion (Anexol) se los proceso posteriormente en la base de datos
creada en Microsoft Excel 2007, de esta los datos los pasamos al
Programa EPI INFO 2006, mediante la aplicacion de sus formulas
obtuvimos promedios, desviacion estandar, rangos y se realizo los cruces
de las distintas variables que medimos, ejemplo diagnostico materno con
diagnostico del RN, obtuvimos la informacién de acuerdo a los objetivos
planteados los que fueron publicados de acuerdo al calculo del riesgo
relativo (OR) considerdndose una P <0.05 y p< 0.01 e intervalos de
confianza del 95% al 99%. Posteriormente con el mismo programa EPI

INFO se procedio a realizar la validacion de la hipotesis.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION:

En el presente estudio se encontr6é un total de 140 recién nacidos cuyas
madres presentaron uno de los trastornos hipertensivos del embarazo
durante el periodo de Enero del 2009 a Junio del 2010, de estos, 8
fueron excluidos del estudio puesto que los numeros de sus historias
clinicas no fueron registrados correctamente en el libro de ingresos de
Neonatologia, en 7 RN sus historias clinicas no contaban con los datos
completos para la investigacion, en otro caso no coincidian el numero de
historia clinica con el nombre y al realizar una busqueda en archivo, la
historia se habia extraviado quedando fuera del estudio. En consecuencia
se seleccionaron 114 casos. El nimero de ingresos en los meses de
Enero de 2009 a junio del 2010 fue de 1050 RN y la tasa de morbilidad
por fetopatia toxemica fue de 13.3%, encontrando mayor numero de
casos en el sexo masculino, ademas no se reportdé ninguna muerte
neonatal por esta causa de los nifios ingresados. Un punto importante a
tener en cuenta en la investigacion es que todos los embarazos con
preeclampsia o eclampsia que cursen con menos de 34 semanas de
gestacion son trasferidos a unidades de mayor complejidad, debido a que
el servicio de Neonatologia del HPDA no cuenta con ventiladores
mecanicos que pudieran necesitar estos RN para sobrevivir, hecho que
podria modificar los resultados, esperados. De acuerdo a los objetivos

planteados se obtuvo los siguientes resultados.

TABLA N.- 1: Distribucién de la fetopatia toxemica en el HPDA

FETOPATIA TOXEMICA | FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 140 13.3%
NO 910 86.7%
TOTAL 1050 100%
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GRAFICO 1

Distribucion de la incidencia de fetopatia
toxemica en RN ingresados en
neonatologia del HPDA

Fuente: Estadistica del HPDA. Realizado por Xavier Gallegos

En la grafica podemos observar que el 13.3% de los ingresos a
neonatologia fue por ser hijo de madre con trastornos hipertensivos del
embarazo, porcentaje que coincide con la literatura en especial la
determinada por la OMS quienes estiman que varia del 8 a 25% en las
diferentes regiones del planeta, con menor numero mientras mayor

desarrollo tiene el pais estudiado?.

4.1.- CARACTERISTICAS DE LAS MADRES DE LOS RECIEN
NACIDOS ESTUDIADOS.

Al analizar las diferentes caracteristicas se encontré que la edad media
materna fue 22.3 afios con un rango de 15 a 38 afos, el 87.7% naci6 por
cesarea, debido a las condiciones clinicas de la madre (no control de las
cifras de tension arterial, en un 3% por convulsiones materna) y del
propio recién nacido( Sufrimiento fetal agudo), en dos de los embarazos
eran productos gemelares, un 50% se trato del primer embarazo, al

observar el numero de controles prenatales se determino que el promedio
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fue de 3.28 y que el 91.8% de las pacientes se realizo entre 3 a 5
controles en todo su embarazo, no se encontrd relaciéon en cuanto al
diagnostico de la madre con la gravedad de la patologia del recién nacido,
con un 73.7% de preeclampsia leve, y el 26,3% se distribuye en
preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de Hellp, el 80% del grupo de
estudio procedia del sector rural como se observa en la tabla 2 .

TABLA N.- 2 Caracteristicas de las madres de los recién nacidos.

Edad materna

Rangos N.- de casos %

<20 59 52

21-35 46 41

>35 7 7
Gestas

Nuliparas 56 50

Multiparas 56 50

Numero de fetos

Unico 110 97

Gemelar 2 3

Numero de controles prenatales

<2 17 15

3-5 82 73

>5 13 12
Residencia

Urbano 32 29

Rural 80 71
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Diagnostico materno

PREE LE 83 72.8
PREE SE 23 20.1
ECL 4 3.6
HELLP 2 1.7

Fuente: Estadistica del HPDA. Realizado por Xavier Gallegos

En cuanto al sexo de los RN se observo un predominio por el masculino,
hecho que concuerda con lo mencionado en la publicacion de la revista
Pediatric Research: Marzo de 2009.

“Con respecto a la preeclampsia, la disfunciéon endotelial materna
fue mayor en presencia de un feto de sexo masculino. Del mismo modo,
los recién nacidos varones muestran una mayor morbilidad y mortalidad
después del embarazo con preeclampsia “. En nuestra investigacion se
observo una relacion de 1.5 a favor de los varones como se observa la

frecuencia en la siguiente grafica.

TABLA N.- 3 Distribucion por sexo de los RN con fetopatia toxemica

ingresados en el HPDA

Sexo de los RN FRECUENCIA | PORCENTAJE

Masculino 69 60.5%
Femenino 45 39.5%
TOTAL 114 100%
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GRAFICO N.- 2

Distribucion por sexo de los RN hijo de madre
toxemica ingresados en neonatologia del HPDA

Fuente: Estadistica del HPDA. Realizado por Xavier Gallegos
e EDAD GESTACIONAL.:

En 23 casos (20%) de los 114 RN estudiados fueron catalogados como
RN pretermino, con tan solo 8 casos (7%) fueron menores de 34
semanas, como se observa en la siguiente grafica, hecho a resaltar, como
se menciono anteriormente los embarazos con una edad gestacional
menor de 34 semanas son transferidos a unidades de mayor complejidad,
excepto que la labor de parto este muy avanzada como para realizar la
transferencia, factor que minimiza la cantidad de partos pretérminos en
madres toxemicas que se debieran observar en el HPDA, y que
probablemente impide que concuerde con lo reportado en la literatura
actual que menciona que se observa en un 25% como lo encontré en la

Publicacién original: Colombia Médica, 2006 **
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GRAFICO N.- 3

Distribucion por grupos de la edad gestacional de los RN hijos de

madre toxemica ingresados en neonatologia del HPDA

Numerode pacientes

- [
o — — =4 =
<28 29-32 32.1-346 35-366 37-41 =41.1

Grupos por edad gestacional

Fuente: Estadistica del HPDA. Realizado por Xavier Gallegos

e ANTROPOMETRIA'Y COMPLICACIONES DE LOS RECIEN
NACIDOS:

Al examinar el peso de los RN encontramos que 55 de ellos su peso se
encuentra por debajo de los 2500gr, que segun el componente normativo
neonatal del MSP del Ecuador indica como bajo peso para la edad
gestacional. *> Se comparo los grupos de edad gestacional, con el
perimetro cefélico y la talla de cada recién nacido, para determinar si
presentan restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) que corresponde
al recién nacido que se ubica por su peso por debajo o en el percentil 10
en relacion a la edad gestacional (anexo 2) , se determino si la RCIU es
simétrico o asimétrico mediante el indice de Rohrer (Indice ponderal o
indice pondoestatural: IPE ** como se observa en el (anexo 2), o si se
trata de peso bajo para la edad gestacional (PBEG); al realizar la
comparacion de datos se determino que 24 de los RN (21%) presentaron
RCIU; de estos, el 70% (16 casos) eran RCIU simétrico que indica
afeccion temprana, que al compararlos con los datos obtenidos de las
madres corresponden a las casos de preeclampsia leve, el 8.7% presento
PBEG, patologia que causa la mayor morbilidad del grupo de estudio

como se observa en las siguientes tabla .
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Normalmente la preeclampsia es una patologia del tercer trimestre del
embarazo, es decir de la Ultima etapa, hecho que no concuerda con el
aparecimiento de restriccibn de crecimiento intra uterino simeétrico
encontrado en nuestro estudio, el mismo que se conoce es debido a
padecimientos en etapas tempranas del embarazo, por tanto al considerar
las condiciones maternas, se puede inferir que se debe al nivel de
educacion de la madre, la altitud del area geografica donde vivié la madre
durante la gestaciéon. Creo que se encuentran involucrados otros factores
(infeccidn, estado nutricional de la madre etc.) que deben ser investigados
en el futuro, para establecer parametros que disminuyan la incidencia de

esta patologia.

TABLA N.- 4 Distribucion de los RN de acuerdo a las medidas

antropométricas que presentaron

Peso

Rangos N.- casos %
<1000 2 1.7
1001 — 2500 53 46.4
2501 — 3500 55 49.1
>3500 4 35
Talla

<40 4 3.5
41 - 50 90 78.9
51-55 16 13.1
>56 4 35

Perimetro Cefalico

<30 14 12
31-35 88 78
>35 12 10

Fuente: Estadistica del HPDA. Realizado por Xavier Gallegos
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GRAFICO N.- 5

Clasificacion del RN con fetopatia
toxemica de acuerdo a las medidas
antropometricas
RCIU 34
PEEG 4

PAEG 66

PBE 10

Fuente: Estadistica del HPDA. Realizado por Xavier Gallegos

Se analizaron las posibles complicaciones que se reportan en los recién
nacidos hijos de madres toxemicas en la literatura encontrandose que el
4.9% presento policitemia con el valor de hematocrito capilar mas alto de
90%. El porcentaje encontrado en esta investigacion es inferior al
reportado por Brazy y Cols 10%.*. Los casos de poliglobulia
respondieron adecuadamente al tratamiento. Se encontr6 dos casos de
hipoglucemia transitoria, siete casos presentaron sufrimiento fetal agudo
gue se evidencio por la presencia de liquido anmidtico meconial; en nueve

RN se presento taquipnea transitoria del recién nacido,

3.5% de los casos presentaron enfermedad de membrana hialina que fue
superada exitosamente, patologia que se relaciono directamente con la
edad gestacional, pues se presento en los RN de menor edad gestacional
del estudio. Este es un porcentaje relativamente bajo en comparacion con
RN de las mismas caracteristicas productos de madres sin toxemia. Un
punto que a pesar que no se presento, es importante marcar es que
ningun recién nacido tuvo problemas de Hipocalcemia a pesar de que
todas las madres recibieron sulfato de magnesio como parte del
tratamiento de la toxemia, adicionalmente a futuro conviene realizar
estudios que evalien los niveles de Mg en los RN de estas

caracteristicas.
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El caso de la hiperbilirrubinemia reviste caracteristicas particulares, pues
en la literatura se ha reportado por afios un incremento significativo en los
niveles de bilirrubinas en los hijos de madres toxemicas, hecho probable
por la hipoxia crénica del feto, consecuente muerte temprana del eritrocito

34, 35

y la hipoglucemia , pero en este estudio no se reporto casos de

hiperbilirrubinemia.

En conclusién se encontrd en el estudio que la patologia que se presento
con mayor frecuencia en los RN hijos de madres con trastornos
hipertensivos del embarazo fue la restriccion de crecimiento intrauterino,
de este fue mas frecuente el simétrico, el parto pretermino también se
presento en el 20% de los casos, seguidos por taquipnea transitoria con
7.8% de los casos, sufrimiento fetal agudo con 6.14% de los casos, entre

otras como se ve en la siguiente grafica.

GRAFICO N.- 7

Prevalencia de la morbilidad de los RN hijos de
madre toxemica ingresados en neonatologia del

10 HPDA

25

15 ~

Numero de casos

10

Patologias

Fuente: Estadistica del HPDA. Realizado por Xavier Gallegos
4.4.- VALIDACION DE LA HIPOTESIS:

Para la validacion de la hipotesis se plantea la siguiente hipétesis nula.
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HIPOTESIS NULA:
La morbilidad del RN no tiene relacion con la gravedad de los estadios
hipertensivos del embarazo

2

Se realiza la prueba de Chi © con un grado de libertad de 95% de

confianza encontrando:

| Morbilidad de los RN

Complicaciones de la preeclampsia

Preeclampsia leve

Chi“= :2.46  p=0.12 no significativo

OR= 2 (IC= 0.77 — 526) la probabilidad de que mujeres con
complicaciones de la preeclampsia tienen una probabilidad 2 veces mayor
de que sus hijos presenten morbilidad al nacimiento, sin embargo las

diferencias no son estadisticamente significativas,

El valor de Chi? es menor al valor critico (3.84), por tanto la hipétesis

nula se acepta.

Punto critico 3.84

S

Zona de aceptacién 2.46
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Vistos los resultados se confirma efectivamente que el RCIU es la causa

mas frecuente de morbilidad en los RN de las mujeres con trastornos

hipertensivos del embarazo severos o complicados atendidas en el HPDA.

CAPITULO V

5.1.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados presentados y al haberlos comparado con la

literatura se puede concluir que.

La mortalidad prenatal en los RN hijos de madre toxemica fue nula
probablemente por la atencién inmediata brindada a la madre
cuando se le detecta la afeccion desde el servicio de emergencia
siguiendo los protocolos del MSP (Anexo 2), interrumpiendo el
embarazo bajo criterios especificos como se detall6 en el marco
tedrico, y trasfiriendo los embarazos con edad gestacional menor

de 34 semanas a unidades de mayor complejidad.

A diferencia de reportes de estudios previos no se encontrd
alteraciones en las bilirrubinas y efecto sobre el calcio, no se pudo
determinar los valores de magnesio en los RN puesto que no
fueron medidos durante el tiempo de hospitalizacién, que debe ser

estudiado a futuro en referencia en estudios prospectivos

En cuanto a la presencia de patologia respiratoria se determino que
el porcentaje de RN con membrana hialina es inferior al reportado
por la literatura, requiriendo nuevos estudios que permitan valorar
la relacién entre membrana hialina en pretérminos producto de
mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo en comparacion

con productos de mujeres sanas.
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De acuerdo con estas observaciones, se recomienda establecer
pautas para la vigilancia, y manejo medico de los RN hijos de
madre con trastornos hipertensivos del embarazo que permitan dar
una atencion adecuada y oportuna a estos nifios en relacién con la
presentacion de las alteraciones especificas (RCIU, RN

pretermino) como se desarrolla en la elaboracion de la propuesta.

Adicionalmente se puede recomendar mayor vigilancia en los
niveles de Atencion primaria de Salud (APS) para el control de
embarazo que permita identificar tempranamente factores que
pudieran determinar que una mujer desarrolle trastornos
hipertensivos del embarazo, actuar sobre esta y mejorar los
resultados observados en los RN de este estudio (RCIU), que

pudieran superarse con un manejo adecuado.
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CAPITULO VI
PROPUESTA.
6.1.- Datos informativos:
6.1.1-Titulo.

Protocolo de atencion al recién nacido hijo de madre con trastornos
hipertensivos del embarazo

6.1.2- Institucion Ejecutora.

La presente propuesta se ejecutara en la sala de recepcion del RN del

Hospital Provincial Docente Ambato
6.1.3-Beneficiarios

Como se menciono anteriormente en uno de los objetivos de la
investigacion, la informacidén obtenida sirve de base para establecer un
protocolo de atencion al RN hijo de madre con trastornos hipertensivos del
embarazo que sean atendidos en la sala de partos del HPDA, de esta
manera los beneficiarios directos seran los nifios con este trastornos y por
supuesto su familia y la sociedad en general, debido a que estos nifios

seran el futuro de la patria.
6.1.4- Ubicacion

La propuesta se ejecutara en la sala de recepcion del recién nacido del
Hospital Provincial Docente Ambato, el mismo que se encuentra ubicado

en la avenida Unidad Nacional y calle Pasteur.
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6.1.5.-Tiempo estimado para la ejecucion.

Pretendemos que se ejecute inmediatamente superada la defensa del
estudio y de poner a consideracion de los médicos tratantes de
neonatologia del Hospital Provincial Docente Ambato, quienes daran el
visto bueno para su aplicacién, luego de lo cual se brindara una
capacitacion con los resultados obtenidos del estudio, se dara a conocer
la propuesta al personal que trabaja en la sala de recepcion del RN de la
casa de salud ejecutora, y su aplicacion debera mantenerse hasta que
estudios posteriores, preferentemente de tipo prospectivo determine
cambios en la fetopatia toxemica de los RN del HPDA mediante la cual

amerite un cambio en el protocolo de atencién.
6.1.6- Equipo Técnico Responsable

Contara con la participacion del investigador quien dard a conocer la
propuesta, a los médicos tratantes, residentes e internos Rotativos de
Medicina y Obstetricia que forman parte del servicio de neonatologia y
responsables de la recepcion del recién nacido quienes seran los

ejecutores directos de la propuesta.
6.1.7- Costo.

Para la ejecucién de la propuesta se ha establecido un presupuesto
econdémico de 100 ddlares americanos, los que seran utilizados en la
charlas de capacitacion, elaboracién de afiches que informen del estudio y
del protocolo de atencidn propuesto, y para la elaboracion de afiches con
un cuadro del protocolo de manejo de RN hijo de madre con trastornos
hipertensivos del embarazo, los que deberan ser colocados en la sala de
recepcion del recién nacido, en el area de neonatologia y sala de Gineco
obstetricia del servicio de Emergencia para de esta manera garantizar una

atencion adecuada y oportuna del Rn con estas caracteristicas.
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6.2.- Antecedentes de la propuesta.

Como se encontré en el estudio la patologia que se presento con mayor
frecuencia en los RN hijos de madres con trastornos hipertensivos del
embarazo fue la restriccion de crecimiento intrauterino, de este fue mas
frecuente el simétrico, el parto pretermino también se presento en el 21%
de los casos, seguidos por taquipnea transitoria con nueve casos,
sufrimiento fetal agudo con siete casos, policitemia en cuatro casos,
hipoglucemia en dos casos el protocolo de atencion al recién nacido de
madre con trastornos hipertensivos del embarazo, recomienda establecer
pautas para la vigilancia, y manejo medico de estos RN que permitan dar
una atencion adecuada y oportuna a estos nifios en relacién con la
presentacion de las alteraciones especificas (RCIU, RN pretermino) como

se observa en el Anexo 3.

Muchos protocolos se han aplicado hasta el momento en la atencion del

recién nacido prematuro, con buenos resultados

, pero hasta el
momento no se ha encontrado una publicacion que indique la aplicacion
de protocolos en la atenciébn del RN hijo de madre con trastornos
hipertensivos del embarazo, probablemente por la variabilidad de la

Morbimortalidad en diferentes aéreas.
6.3.- Justificacion.

El Ecuador cuenta con una guia de atencion al RN denominada
Componente Normativo Neonatal, pero lamentablemente no cuenta con
un protocolo de atencién al recién nacido hijo de madre con trastornos
hipertensivos del embarazo, por lo que en esta propuesta se elabora un
protocolo que se ajuste a la realidad de la poblacion estudiada, de esta
manera se intentara disminuir las complicaciones que se presenten en

estos recién, mejorando su pronostico clinico y su sobrevida.
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La aplicacion del protocolo propuesto facilitara al personal medico y de
enfermeria del HPDA una recepcioén y manejo optimo del RN hijo de
madre toxemica, identificar tempranamente las complicaciones, Yy

manejarlas con criterio cientifico.
6.4.- Objetivos.
e General.

Crear un protocolo de atencion al RN hijo de madre con trastornos
hipertensivos del embarazo a aplicarse en la sala de recepcion de
RN del HPDA

e Especificos.

Capacitar al personal responsable de la recepcion del RN en el
HPDA

Elaborar material de difusion de la propuesta elaborada al personal

responsable de la recepcion del RN.

Generar temas para investigaciones futuras sobre estos RN, que

beneficie directamente en su manejo y cuidado medico.
6.5.- Analisis de factibilidad.

Desde el punto de vista administrativo lo que se esta proponiendo como
una parte de la solucion del problema estudiado es factible porque
contamos con el respaldo del Dr. Carlos Vaca Jefe del servicio de
Neonatologia, y del resto del personal que labora en dicha aérea, ademas
se disponen de los recursos humanos y humanos y materiales para su
difusion y aplicacion inmediata y el compromiso de participacion del
investigador lo que permitir4 aplicar la propuesta de la mejor manera en
beneficio de los RN con estas caracteristicas que sean atendidos en un

futuro en esta casa de salud.
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Desde el punto de vista legal es posible realizarla por cuanto las normas
de MSP establecen que no genera impactos desfavorables en la salud del
RN

6.6.- Fundamentacion Cientifico Técnica.

En la tltima década, los programas dirigidos a controlar las enfermedades
de la infancia con intervenciones como las inmunizaciones, han
contribuido significativamente en la reduccion de la tasa de mortalidad
infantil en un 14%, mientras que la mortalidad durante el primer mes de
vida sigue intacta, un nifio tiene 500 veces mas riesgo de morir en el
primer dia de vida que en el primer mes en muchos paises en desarrollo.
.36 En contraste con la disminucién de la mortalidad pos neonatal, la
reduccion de las muertes neonatales y fetales no han sufrido cambios
drasticos, casi 66% de las muertes infantiles ocurren el primer mes y de
estas 60% en la primera semana de vida, particularmente en la etapa intra
parto y en las primeras 24 horas de vida, dado que es el periodo mas

critico para la sobrevivencia. 3" 3%

Dentro de las principales causas de las muertes neonatales tempranas se
encuentran: la asfixia, las infecciones, las complicaciones derivadas de la
prematuridad y las malformaciones congénitas, los recién nacidos con
RCIU pueden llegar a sobrevivir; pero sufren como consecuencia
discapacidad fisica o mental para el resto de sus vidas®, hechos que

concuerdan con la morbilidad encontrada en nuestro estudio.

La tasa de mortalidad perinatal es el indicador de mas peso en la
mortalidad infantil. La mortalidad perinatal tiene multiples factores
relacionados con las enfermedades que pueden sufrir madres e hijos,
como también con el desarrollo social y tecnolégico de la sociedad en
términos de prestacion de los servicios de salud y con los conocimientos,
hébitos y actitudes que tiene los profesionales de la salud y los mismos

padres. %°
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En el mundo se estima que todos los afilos nacen muertos casi 3.3
millones de nifios, 2 millones no llegan a las primeras 24 horas y mas de 4
millones fallecen en los primeros 28 dias de vida, en total las muertes

perinatales se estiman en 6.9 millones anualmente. **

Un 98% de las muertes perinatales se producen en el mundo en
desarrollo, aunque en Asia es donde se registra el mas alto numero, las
tasas de mortalidad neonatal y mortinatalidad mas elevadas son las del
Africa subsahariana, donde se reportan tasas de 76 por 1000 nacidos

vivos y en algunas areas hasta de 200 por 1000 nacidos vivos* .

A nivel de América Latina y el Caribe segun informacién publicada por la
OPS-CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano), se observa que el area geogréafica que presenta una mayor
tasa de mortalidad perinatal es el Caribe Latino (52.8 por 1.000 nacidos
vivos) conformado por Cuba (4.8%), Haiti (70.8%), Puerto Rico (3.23%) y
Republica Dominicana (21.0%). La tasa de mortalidad perinatal en la sub
region de Sudamérica y México es de 21.4 por cada 1000 nacidos vivos
(8), se observa una diferencia muy marcada entre Bolivia que presenta la
tasa mas alta 55 por 1000 nacidos vivos y Chile la mas baja 8.8 por mil

nacidos vivos “°

Se hace énfasis en la vigilancia y manejo de la semana de gestacion 22
hasta el 6 dia de nacimiento (teniendo en cuenta la edad asi: menos de
24 horas - Dia: 1, 2, 3, 4, 5, 6), debido a que se considera que son
muertes que pueden ser prevenibles e intervenibles con el acceso

oportuno y la calidad de los servicios de atencién materna y perinatal.
6.7.- Modelo Operativo.

La ejecucién de la propuesta se la realizara en varias etapas que iniciara
inmediatamente superada la defensa del estudio, posteriormente se
pondrd a consideracion de los médicos tratantes de neonatologia del
Hospital Provincial Docente Ambato, quienes daran el visto bueno para su

aplicacién, seguidamente se brindara una capacitacién al personal que
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trabaja en la sala de recepciéon del RN de la casa de salud ejecutora, e
iniciara su aplicacion, cada afio deberan ser evaluados los resultados
obtenidos con determinaciones estadisticas de la base de datos que s
entregara y que debera ser continuada por el personal del area en base a
lo que permitira mantener, modificar o retirar el protocolo propuesto y
sustituirlo por otro que mejore lo anteriormente aplicado en base a

estudios futuros.
6.8.- Administracion de la propuesta.

Se aplicara en la sala de recepcién del recién nacido del HPDA por los
meédicos residentes e internos rotativos de Medicina y Obstetricia, quienes
deben seguir los lineamientos establecidos de acuerdo a cada problema

del recién nacido en pro de mejorar su pronostico y sobrevida.
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DIRECCION Y SUBDIRECCION DEL
HOSPITAL

Jefe del servicio de neonatologia del
HPDA

Dr. Carlos Vaca

Meédicos tratantes

del servicio INVESTIGADOR

Médicos residentes

del servicio

Internos rotativos de

Medicina y obstetricia

6.9.- Plan de monitoreo y evaluacion de la propuesta.

El monitoreo cémo se esta aplicando la propuesta se lo realizara por parte
del jefe del servicio y los demas médicos tratantes, quienes recibiran
informes semanales verbales y uno escrito cada tres meses de los
médicos residentes de como se esta aplicando la propuesta, ademas son

ellos los encargados de orientar a los internos que roten por el servicio y
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vigilar su correcta aplicacion, con visitas de minutos en dias indistintos los

médicos tratantes se observara como se aplican las normas.

Como se menciono se entregara al servicio de neonatologia una base de
datos de los RN hijos de madres con trastornos hipertensivos del
embarazo, que se continuara con su llenado en el servicio, pues de esta
se propondra obtener un analisis estadistico cada tres meses,
inmediatamente obtenida la informacion se planteara una reunion del
servicio de 30 minutos un dia que sera establecido de acuerdo a la
disponibilidad de tiempo del servicio pero que debera ser de la ultima
semana de cada trimestre, en ella se evaluara como estuvo la
Morbimortalidad de estos recién nacidos, como se ha venido comportando
y que es lo que se observa al momento de la evaluacion, con el fin de
evaluar la propuesta establecida, en base a estas reuniones se la podra

mantener o retirar la misma en funcién de los resultados obtenidos.

Cronograma para aplicacion de la propuesta

Mayo Junio

Defensa del estudio

Reunién con jefe del servicio vy

meédicos tratantes

Capacitacion de personal del servicio

Colocacion de informacion necesaria |

Aplicacién de protocolo A partir de la
fecha

Evaluaciéon de protocolo Cada 3 meses
desde su
aplicaciéon
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Protocolo de atencidén al recién nacido hijo de madre con trastornos

hipertensivos del embarazo.

DIAGNOSTICO DE HIJO DE MADRE CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

SALA DE RECEPCION DEL RN

e Anamnesis:

CONSIDERAR FACTORES DE RIESGO:

Estado econdmico y social de la madre.
Diagnostico de la madre.

Madre adolescente o afiosa.
Enfermedad cronica de la madre.

Embarazo multiple.

e Examen fisico detallado del RN

Determinar Apgar

Determinar edad gestacional

Antropometria, graficaciéon de la curva de crecimiento e IPE, y

aplicacion de las férmulas descritas en anexo 2.

e TRATAMIENTO:

1.

ETAPA PRENATAL
Revise y complete la Historia Clinica Perinatal y el Carné Perinatal.

Establezca factores de riesgo antes del nacimiento.

Brinde informacibn adecuada de los posibles riesgos Yy
complicaciones a los familiares.

Identifique y trate de ser posible, los factores de riesgo para el
desarrollo de toxemia.

Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad
realizarlo lo mas pronto como sea posible con una madre y feto
estables, siempre y cuando la labor de parto no este muy avanzada

y permita llegar al sitio de referencia.
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. ETAPA POSNATAL

Valoracion inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia
Medico residente o Medico Tratante de acuerdo a la gravedad del
caso.

Determinar la edad gestacional y las horas/dias de vida del recién

Nacido.

.SI' RN PERMANECE ESATBLE APLICAR MEDIDAS

GENERALES

Abrigar (temperatura axilar entre 36,5°C y 37°C),

Monitorear signos vitales

Administrar oxigeno de ser necesario (mantener saturacion entre
88% y 92%)

Colocar Vitamina K (0.5 mg Pretermino y 1 mg en el RN a termino
intramuscular en muslo derecho)

Realizar profilaxis ocular.

Mantener ambiente térmico neutro.

Evitar los estimulos fuertes (ruido, luz, manipulacién, etc.)

MANEJO EN SALA DE NEONATOLOGIA

1.- SIPERMANECE ESTABLE TOME ATENCION A LO SIGUIENTE:

Prevenir la hipotermia: secar y abrigar al RN inmediatamente
luego del parto, si amerita colocar en incubadora, no bafar. Si no
se cuenta con Incubadora, optar por el Método Canguro. Registrar
temperatura axilar cada 8 horas. Mantener temperatura entre 36,5
y 37°C.

Prevenir la hipoglucemia: iniciar lactancia materna lo antes
posible si las condiciones del RN prematuro lo permiten; de lo

contrario administrar liquidos intravenosos

78



Determinar cada 3 horas (hasta que el RN se estabilice): FC, FR,
presion arterial, Escala de Downes (ANEXO 4) vy saturacion de
oxigeno. Mantener saturacion oxigeno entre 88% y 92% para
recién nacido

Examenes basicos: tipificacion, bilirrubinas, BH, glucemia
electrolitos (Na, K, Ca, Mg) y los necesarios de acuerdo al caso
(Imagen, etc.)

Una vez estabilizado el RN, realizar antropometria completa: medir
peso, talla, perimetro cefélico. Graficar las curvas correspondientes
y calcular IPE.

4. RN INESTABLE O CON MORBILIDAD

Realizar clasificacion neonatal y aplicar el protocolo correspondiente

a cada patologia como lo determinan los protocolos del componente

neonatal del Ecuador

Si el RN presenta complicaciones que no se pueden manejar en el

servicio requiere referencia al Nivel Ill de acuerdo a las normas de

trasporte neonatal.
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ANEXOS

Anexo 1.- Formulario de recoleccién de datos

Factores de riesgo maternos

Edad materna

e Antecedente de preeclampsia

e Presencia de enfermedades cronicas

e (Gestas

e Numero de fetos

e Controles prenatales

e Escolaridad

e Lugar de residencia

Caracteristicas Estadios hipertensivos del embarazo

e Tension arterial

e Proteinuria

e Convulsiones

e Pruebas hepaticas

e Plaquetas

Patologia en el recién nacido

e Trastornos respiratorios
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Metabodlico

Calcio

Glucosa al nacimiento

Encefalopatia hipoxica | Si
aguda No
Bilirrubina

Hematoldgico

Hematocrito capilar a

las 6 horas de vida

Desarrollo intrauterino

Edad gestacional por

Capurro

Peso

Perimetro cefalico.

Talla

IPE
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Anexo 2.- curvas de crecimiento para determinacién de RCIU y

formula para calculo de IPE.
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Anexo 3.- Esquema de aplicacién del protocolo de atencion al RN hijo de madre con trastornos hipertensivos del

embarazo

Hijo de madre toxemica

A 4

¢ Revise Historia Clinica Perinatal
o Establezca factores de riesgo antes del nacimiento.

e Brinde informacion a los familiares.

e Sise requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad

Al nacimiento
e Valoracion inicial por Medico residente

e Determinar la edad gestacional

£

S| SE ENCUENTRA ESTABLE S| SE ENCUENTRA INESTABLE
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Abrigar (temperatura axilar entre 36,5°C y 37°C),
Monitorear signos vitales

Mantener saturacion entre 88% y 92%

Vitamina K 0.5 mg intramuscular

Profilaxis ocular.

Evitar los estimulos fuertes

A

y

Sl permanece estable Si inestabilidad de
RN o comorbilidad

[

r\ referencia al Nivel ll|

e Realizar clasificacion neonatal y aplicar

correspondiente a cada patologia

el

protocolo

e Si el RN presenta complicaciones que no se pueden manejar

/Prevenir la hipotermia: secar y abrigar, no bafiar. Mantener temperatura entre 36,5y 37°C.\
Prevenir la hipoglucemia: iniciar lactancia materna RN prematuro si condiciones lo

permiten; de lo contrario administrar liquidos intravenosos

Determinar cada 3 horas (hasta que el RN se estabilice): FC, FR, presion arterial, Escala de
Downes y saturacion de oxigeno.
Examenes basicos: tipificacion, bilirrubinas, BH, glucemia electrolitos (NA, K, Ca, Mg),

hematocrito capilar a las 6 horas y los necesarios de acuerdo al caso

\Una vez estabilizado el RN, realizar antropometria completa y graficar.

/
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Anexo 4.- escala de Downes.

Anexo

Puntos
]

Sihilantes
[§[u}

Final
espiracian
Toda
espiracian
Inspiracian y
espiracian

Tiraje
Mo

Subcostal
Intercostal

Supraclavicular
Aletea Masal

Intercostal
supraesternal
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FE.
<30

ac-
45

46
60

FC
<120

=120

Yentilacion
Buena
Simetrica
Regular
Sirmétrica
MLy
dizsminuida
Tarax
silente

Cianosis
Mo

Si
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