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I l. lNTllODUCClON

En Guatemala las tasas de morbi-mortalidad infantil son
muy elevadas en comparación con países más desarrollados.{24
En el año de 1992 la mortalidad neonatal temprana alcanzó u
10% mientras que la neonatal tardía 5.02%, a la vez la morbi
lidad neonatal es muy arriba de lo reportado por otros paíse
latinoamericanos quedando segundo solo después de Haití. (23

El desarrollo y crecimiento armónico del feto dependen d
factores tanto intra como afuera del útero, siendo los facto
res socioeconómicos, ambientales y el estado de la salud de
la madre, los más importantes darán cornoresultado un recién
nacido sano. ( 15,17,20,32 )

11

Por lo expuesto anteriormente con este estudio se
pretE~ndi6 identificar la incidencia de la morbi-mortalidad e
los recién nacidos, hijos de madres con trastornos hiperten-
SiVOE: durante el embarazo.

i

!

r

,

i,

El estudio se realizó en la Unidad de Neonato10gía del
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan De
Dios, en los meses de junio y julio, tomando una muestra de
150 neonatos nacidos de madres con algún trastorno hiperten-
sivo durante el embarazo, recolectando los datos por medio d
la boleta diseñada para este estudio.

Se pudo concluir que la mayor morbi-mortalidad fué
presentada por recién nacidos, hijos de madres con pre-
eclanlpsia, seguido de los problemas del tracto respiratorio;
Sindrome de Distrés Respiratorio Tipo 1 y 11, Y los neonatos
Pequeños para edad gestacional; en este estudio la eclampsis
no se relacionó con ninguna patología o fallecimiento.

1



IX. DEFIJIICIOII DEL PROBLID1A

El ser humano desde su
concepción está expuesto directa

o indirectamente a factores
endógenos y exógenos que

favore-
cen o perjudican

su salud. Debido a ello, en todas las
socie-

dades del mundo
existen individuos con mayor

probabilidad de
Sufrir un daño a la salud sea ésta una

enfermedad, secuela o
muerte como

cOnsecuencia de la interacción de estos factores
que confieren un riesgo

potencial a los grupos
más vulnera-

bles, siendo el de mayor
exposición el grupo

materno-infantil
(30)

.

En Guatemala, país subdesarrollado, existe una gran
variedad de factores

negativos que han
condicionado la mala

situación general de salud de Su
población, 10 CUal se

refleja en los
prinCipales indicadores de salud, dentro de

los cuales se pueden
incluir los índices de

morbi-mortalidad
infantil.

Existen diversos estudios que
confirman que la

morbi-
mortalidad del recién

nacido se ve
influenciada por los pro-

blemas propios
de la madre

durante el embarazo,
dentro de los

cuales se incluyen los embarazos que
cursen con trastornos

hipertensivas. (30,32)

La mortalidad neonatal tiene una
incidencia muy

elevada

en nuestro país,
ésta representa

aproximadamente el 70% del
total de

mortalidad infantil reportado cifras que son muy
elevadas si las comparamos Con países más desarrollados. (24)

Tomando en cuenta tOdo 10
anteriormente dicho, se pre-

tende con éste trabajo, aportar un estudio confiable que
demuestre la incidencia de la

morbi-mortalidad en los recién
nacidos, hijos de madres

hipertensas durante el embarazo.
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I 111. JUSTIFICACION

,
. en algunos países endiversos estud~o~

ivos durante
Se han efect~ado

1 s trastornos ~~perte~~os
e inclusive

donde se han asoc~~~~il~dad en los rec~én naC1
el embarazo co~os mismos. (32)mortalidad en

menciona que. e se han realizado se
algún trastorno

Según estud~OSl~
embarazos cursan

c~nctor de riesgo de
entre el ~

a 2i~ c~aldemuestra
qu~.::o~al~dad neonatal.

hipertens1VO,
o causa de mor 1gran importancia coro

(12,30,32)

. sobre el tema hanas últimas estadíst1caSa
fue de 9.02% yEn Guatemala 1

l'dad neonatal tempran
les son altas

la marta ~

5 02% las cua~:v:~~~~l{~:d
neanata~s;:r~;:a~~oliadOS. (24)

en comparación con pa

isten suficientes. debido a que no ex
-mortalidaden

Por lo ~t7r1~
ia incidencia d7

mO~~sas durante elestudios que 1~~~:U hijos de madres
l h1~:~ente investigaCi6n.olos recién naC1

'la se realizó a,p
los meses de Jun1

embarazo en Guatema
í San Juan De D10s en1 Hospital Generaen e

96y Julio de 19 .
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IV. OBJETIVOS

GI!NERAL :

. .Determinar la incid .
naC1QO, hijos de

enCla de morbi-mort 1"

nacidos en el Has ~~d~es hipertensas dur~tldad del recién

de junio-julio deP~9~ 6
General San Juan de Die

el embarazo

.

os en los meses

ESPECIFICOS:

1. Identificar 1
nacid o Y el ~ relación entre

h po d
la morbilidad e .

madre.
e trastorno hipertensivo

n el reclén
presente en la

2. Identificar 1 .
nacido y el t~

relaclón entre la mortalidad del r ..

durante emb
lpO de trastorno hi . eClen

arazo.
pertenslvo presente

.

.....

I
I

I

I

I

I

I
.......

---

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

RE<;IEN NA<;IDO:

Nifio desde el momento del nacimiento,
hasta los 28 dias

de edad. (17,20)

PENIODO HEONATAL:

PeríodO que abarca las cuatro
primeras semanas de vida

que constituye un proceso continuo,
dentro del cual el creci-

miento Y desarrollo del ser se ven afectados
por factores

tanto intra-utero como fuera de él.(20)

ItOII'1'At.IDAD ~'rAL:

Es la que ocurre en nifios que mueren antes de los 28
días de nacidos, se divide en :

a) ~rte Neonatal Precoz: es la que ocurre entre los O Y 7
días de vida.

b) Muerte N80natal Tard!a: ocurre entre los 8 Y
28 días de

vida. (22,25)

MORBILIDAD HEO!U\'rAL:

Número proporcional de neonatos
que enferman en una po-

blación Y tiempo determinado. (17)

El desarrollo
y crecimiento armónico del feto, Y

por

ende el nacimiento de un neonato
normal, depende de diversoS

factores entre los cuales estan los
trastornos hipertensivos

padecidos por las madres durante el embarazo.

(15,17,20,32)

INCIDENCIA: el número de casos nuevOS de una enfermedad o
evento durante determinado periodo en una población especi-

fica. (25)

5
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TRASTORNOS BIPERTERSIVOS DEL EMIIARAZO :

a) IMPORTANCIA: el embarazo puede producir h. .~

mujeres previamente norrnotensas o agravar~~ertens7on en

ya.er~ hipertensas. El edema generalizado,e~amu~~:es
que

te1DurJ..a o ambos pueden acom p aña r la h ' t
,p,

d 'd d
J.per ensJ..6n J..n-

UCJ..a o agrava a por el embarazo L t t
hipertensi6n durante el embarazo ~on ~~t

ras amos por

cación de la gestación y son una de ~
1 uyenduna compli-

nes responsables, aún hoy de la roa a~ gran es afeccio-

nas; son, ademas, una cau~a importa~~~la
de muer~es mater-

natal y grave morbl1idad.(32)
de rnortalJ..dad peri-

El gran número de vidas maternas e .
f t"

perderse por hipertensión provocada1~ :~r11e~
que pueden

embarazo, es susceptible de disminuc'
aya a por el

de los casos. Una adecuada vi i
:ón en la mayor parte

I tratamiento mejorará muchos ca~o
lan~1afPrenatal seguida de

cuencias para el niño y para la S'd
e arma que las conse-

rias (32).
ma re resultan satisfacto-

b) DEFINICION: la errónea denominació d .

~:z~o~at~;~~o:~~;c~al~: mo~o indi:~r~mi~:~1: ~~;l~:;a
proteinuria y/o edema dur~te8:1m~festaba hipertensión,

así como a otro tipo de molestias
arazo? el pueperio,

dera se desconoce parte del
. Su et101ogía verda-

la gestación y lU~90 deS8pare~;~~~~;~r~
de aparecer con

Bipertena16D: se considera un . .
"superior a 90 mmHg y/o una pre:,~reS~6nó~~ast?11Ca 19ual o

rior a 140mmHg; o una elevación1
n ~1st .lca lqual o supe-

de 30mmHg en la sequnda(9,10127,~~).a
prlmera de 15mmHg o

Los trastornos hipertensivoB del mb
ciones comunes que aparecen en une

arazo son complica-

embarazos(3,17). Según, la fisiol
6 a 30% de ~odos los

es el resultado del volümen ea d~Ogía la pres16n sanguínea

vascular periférica.(l,27).
r laca por la resistencia

La teoria básica acerca de la . ~

hipertensivos durante el emb
et10log1a de los trastornos

de la hormona vasopresina du~~~o ~e
atribuye a un aumento

También, se piensa en la pOSiblee
a pre~ez .(27,28)

precursoras en el útero .(28)
producc16n de sustancias

Es importante destacar el hecho d
la transportación y el aporte d

e que la toxemia reduce

también a una reducción del tr
e oxígeno al feto, así

se debe a una disminución del ~~s~orte de aminoacidos, eso

tario (26,32), por el cual per )
'
~~o san

l
9Uíneo úteroplacen-

del feto.
u lca e desarrollonormal

6
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INCIDENCIA DE LA HIPERTENSION PROVOCADA POR EL EMBARAZO:

Las nuliparas tienen más probabilidades de sufrir hi-
pertensión crónica, la cual predispone al desarrollo de la
pre-eclampsia. Las primigrávidas muy jóvenes que no alcancen
los 20 años también se hallan expuestas a un riesgo inusita-
damente elevado. (8)

La incidencia de preeclampsia normalmente se sitúa en
torno al 5%, aunque se han descrito notables variaciones~ La
incidencia entre todas las mujeres de Estados Unidos proba-
blemente sea de 1 por cada 1000 a 1500 embarazos. (32)

I

I

I

Existe tendencia a la transmisión hereditaria de la
preeclampsia-eclampsia. En un estudio realizado en 1968, se
analizaron el estado de más del 96% de las hijas adultas de
las mujeres que habían tenido eclampsia en el Margaret Hague
Maternity Hospital. Entre las 187 que tuvieron embarazos via-
bles, la incidencia de preeclampsia en el primer embarazo fue
del 26% Ademas, 4 de las hijas, o 1 en 47, padecieron
eclampsia, por 10 cual, algunos investigadores han sugerido
una eventual predisposición genetica.(6)

PATOFISIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS:

PREECLAMPSIA/ ECLAMPSIA:

A) Vasoespasmo: el vasoespasmo es un factor básico en el
proceso patológico de la preeclampsia-eclampsia. El con-
cepto se basa en la observación directa de vasos sangui-
neos pequeños en los lechos ungueales, el fondo de ojo y
la conjuntiva. Una prueba adicional de que las alteracio-
nes vasculares desempeñan un importante papel en la pree-
clampsia-eclampsia está dada por la gran frecuencia con
que se encuentra espasmo de las arteriolas.(2,7,15)

B) Refracteridad a Angiotensina 11:

I
I

I

I

I

I

I

~

Se han realizado estudios en donde se ha demostrado que
normal~ente las mujeres gestantes se vuelven refractarias
a los efectos presores de la angiotensina 11.(1,32)
Posteriormente, se han demostrado que el incremento de la
sensibilidad vascular a la angiotensina 11 precedía clara-
mente a la aparición de hipertensión provocada por el em-
barazo. (32)

7
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CLASIFICACION:
La siguiente clasificaciónes la ro

'
-

de Te~rninologia del Colegio AmericanoPdeP~~~~:t~~~i:l C~~lte
cologla.(12,13,32)

y lne-

A. Hipertensi6n asociada al embarazo:

1. Hipertensión gestacional ( tardía t io rans torial)

2. Pre-eclaJlq>sia: a) leve

b) moderada

e) severa

B.

3. Eclampsia.

Hipertensi6n cr6nica

C. Hipertensi6n crónica con hipertensi6n agregada
por el embarazo: Pre-eclampsia o Eclampsia. o causada

HIPERTENSION ASOCIADA AL EMBARAZO:

Hipertens16n Gestacional :

A)

1.

2.

d
Es la que aparece durante la segunda mitad del

mburante las prim 24 h e araZQ o
se llama tardía ~r~~ 'toras después del parto (12,30)1

ra parte del
,ansl oria cuando aparece en la prime-

dias q . pueper1o, logrando desaparecer en los diez
ue s1guen del parto. (30,31)

Preeclampsia:

~~~~e~~~;~:dC~~í~i~~ns:d~:~acteriza por hipertensión,

grávidas inicialment
(9,1~); esto ocurre en primi-

del embarazo o 20 se~~n °ddes~es del segundo trimestre

es que afecte a las
.as e e arazo, lo más frecuente

extremos
mUJeres que se encuentren en los

más de
3sde_la edad reproductiva sea menor de 20 años o

anos. Entre los factores que influyen estan:

a) Sobredistensión uterina.

b) Padecimientos vasculares.

c) Enfermedad renal crónica.

8

.

~

.

Se considera pre-eclampsia cuando se encuentra uno o más de
loS siguientes factores:

l. Presión arterial cuando menos 160mmHg sistólica.

2. proteinuria 5g. en 24 horas.

3. Oliguria ( 500ml de orina en 24 horas)

4. Edema masivo, normalmente presente en la cara y manos
en horas de la mañana.

5. Trastornos cerebrales o visuales .(9,12,13,27)

LIM!:
La presión arterial media es menor de 104 mmHg o presen-

ta un aumento en la presión diastólica de más de 20 mmHg en
dos ocasiones con presencia de proteinuria y/o edema. (9,12)

IIODI!RADA:

La presión arterial media es mayor a 106 mmHg Y menos de
120 mmHg o un aumento de 20 mmHg en la sistólica y mayor de
20 mmHg en la diast61ica, proteinuria apreciable, el edema de
miembros inferiores esta presente, pero no siempre, y con
orina de 24 horas de 300cc o más.(9,12)

S1!VER&:

Hipertensión que excede de una presión arterial media de
126 mmHg en por lo menos dos ocasiones que tienen un interva-
lo de 6 horas, edema masivo generalizado con edema pulmonar o
anasarca presente; alteraciones del sistema nervioso central
(13,30).

ASPECTO$ CLDllCOS DE LA PIlEBCLAKPSIA:

a) Presión sangui:nea: el signo que advierte. con mayor segu-
ridad la presencia de pre-eclampsia es una elevación en la
presión sanguínea, siendo la presión diastólica un síntoma
pronóstico más digno de confianza que la presión sistólica
y, cuando persiste a un nivel de 90 mmHg o más, es anormal
(32).

b) Ganancia de peso: otro. signo de preeclampsia,~en algunos
casos el primero en manifestarse, consiste en una ganancia
brusca y ganancia excesiva de peso. Cuando hay un aumento
de peso semanal mayor de 900g en una semana, hay que sos-
pechar la presencia de preeclampsia.(32)

9
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Dicho incremento en el peso es casi siempre atribuible a
la retención anormal de líquido y es demostrable por lo común
antes de que aparezcan los signos visibles del edema tale
como hinchazón de párpados y de los dedos. ' s

e) Proteinuria: por lo general, la proteinuria varía amplia--
mente, no solo de un caso a otro, sino también a lo largo
del d~a e~ la misma mujer. En la preeclampsia precoz la
prote1nur1a puede ser mínima o faltar por completo. En
los casos más graves puede ponerse de manifiesto y llegar
a ser de 10g/1. Casi sie~pre aparece tras la hipertensión
y, por lo general, despues de una excesiva ganancia de
,peso. (32)
;

d) Cefa1ea: ~s raro en los casos leves, suele ser frontal
per? tamb1én puede s~r occipital, y es resistente al tra-
tam1ento.con analgés1cos; el dolor de cabeza intenso con
frecuenc1a anuncia la primera convulsión.

e) Dolor.epigástrioo: el dolor epigástrico o en el cuadrante
SUper1?r derecho es otro signo tardío de la preeclampsia
premon1za.con~lsiones inminentes. Puede ser el resultad~
de un est1ram1ento de la capsula hepática, posiblemente
por edema y hemorragia. (32)

f) Alte~aci0De8
Vi~~: los trastornos visuales van desde

un l1gero entur~1am1ento de la visión hasta llegar a la
cegue:a. Es ~os1b17 que sean atribuibles a espasmo retinal
arter101ar, 1squem1a, edema y, en casos excepcionales a
un veradero desprendimientode la retina. '

g) Pr~tioo inBedia~o: ~epe~de en gran parte de la mejoría
que s1ga a l? hosp1ta11zac1ón, de cuándo se realice el
par~o y de s~ aparece la eClampsia. La tasa de mortalidad
per~natal apa:ece incrementada en la preeclampsia de modo
var~able, al 19ual que en otros trastornos hipertensivos
y depende pricipalmente del momento de aparición de éste'
trastorno y de la. severidad de la enfermedad. La mayor
P?rte de las perd1das estan condicionadas por la prematu-
r1dad~ ~por un ~ar~o espontáneo precoz o debido a la inte-
rrupc10n terapeut1ca que requiere la eclampsia grave
(32) .

3) Eclampsi~: es una extensión de la pre-eclampsia que se
c?racter1~~ por convulsiones generalizadas (Gran mal) con
h1pertens10n y proteinuria. (9,12,30,32)

10
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B) BIPERTENSION CRONlCA: la presión arterial es m~~or a
140/90 rnrnHgantes de las 20 semanas de gestac10n o que
persiste mas de 6 semanas post-parto. (9,12)

C) HIPER'l'ENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA:
hipertensión en una embarazada que inicia an~es ~e las 20
semanas de gestación con desarrollo de prote1Dur1a, edema,
en la segunda semana de embarazo más convulsiones.(9,12)

COMPLICACIONES FE'J'ALES: ,

La afectación de la perfusión maternoplacentaria es caS1
con toda certeza una de las causas principales culpables del
aumento de la morbi1idad y mortalidad perinatal.(11,28).

El hecho de que la supervivencia perinatal se~vea dismi~
nuida por la hipertensión materna es evidente segun. el aná11-
sis del amplio Collaborative Perinatal project rea11zado por
la Task Force on Toxemia of the National Institute of Neuro-
logic and Communicative Disorders and Stroke. En dicho estu-
dio prospectivo de 13 años, hubo una muestra de 58,806
pacientes obstétricas de las cuales se evaluaron 38,636 casos
porque satisfacían los siguientes requisitos:

1) Asistencia prenatal antes de las 28 semanas de
gestación.

2) Feto único.

3) Cuatro o más visitas anteparto.

4) Fecha conocida del último período menstrual.

La mortalidad perinatal es mayor comparándola con los
partos normales y la frecuencia de los partos prematuros es
más elevada.(32)

Secundario a la disminución del flujo úteroplacentario
hay una disminución en el aporte de oxígeno el cual produce
los siguientes efectos en el feto:

A) Prematurez.

B) Retardo en el crecimiento fetal.

C) Muerte secundaria a abrasión placentaria.

11
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D) Fallo cardíaco secundario a un estado de hipoxia.

E) Hipoxia intraparto.

F) Muerte neonatal secundaria a prematurez.(19,30)

La combinación de proteinuria e h' ,-
embarazo aumenta considerabl 1P7rtens10n durante el
perinatal.(16)

emente el r1esgo de mortalidad

Se ha ,demostrada que en un es
la mortal1dad fetal es de 8.9% tactode pr~eclampsia severa

La complicación mas free
Y
t

en eclamps1a es de 24~ (3)
d

'

uen e es la P t . o .
s7:un ar1a a un parto espontáneo

rema ur1dad, ya sea

C10n del embarazo de ti
°

. o.a causa de una interru -
preeclampsia severa y p~Og;er~peut1co en el caso de una

P

En la mayoría de lo
eS1Va. (3,32)

de Síndrome de DifiCUlt:dP~ema~uros, ,ello~ padecen al naceresp1rator1a Id10pática. (29)

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
TRASTORNOS HIPERTENSIVO S ~~ ~

RECIEN NACIDOS DE MADRES CON

= AL EMBARAzO:

PRBMATURIDAD:

Es la complicación mas f
madres con trastornos hipert~~~~:nte en niños que nacen de

Prematuro o recién nacido o~ e~ el embarazo.

antes de las 37 semanas de ges
P
t
re~erm1no es aquel que nace
aC16n. (17)

ENFERMEDAD DE -RANA HIALINA:

, C~n,?cida también COrno Sínd . .
Id10pat1~o, Síndrome de Distréro~e d~ D1f1~ultad Respiratori

Cons1ste en el fracaso deIS esp1rator10 Tipo l. a

funcional residual y la tend ~esarrollo de la capacidad

debido a que no existe suf' ~nc1a pulmonar a la atelecta
'

pulmonar. (15,17,20)
lC1ente cantidad de surfactantSlB

Las complicaciones que más
"

e

fermedadde la membrana hial' ase pr~sentandebido a la
-

toria general, hipertensión lnl Son lnsuficiencia resPiren
arterioso.'

pu manar persistente y
condu~~o

12
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Incidencia:

Esta afección sigue siendo la causa más frecuente de
insuficiencia respiratoria y muerte en el niño nacido antes
de las 36 semanas, la incidencia es inversamente proporcional
a la edad gestacional y peso al nacer, afecta al 60-80% de
los neonatos de 28 semanas, al 15-30% de 32 a 36 semanas y un
5% a los que tienen 37 semanas o más. (15,17,20)

TAQUIPIIB1 TlWlSIroRlA DBL RECII!II NACIDO

Conocida como Síndrome de Distrés Respiratoria Tipo II.
Se presenta generalmente tras el parto vaginal o por cesárea,
normal y sin complicaciones de un niño prematuro o a término.

Se cree que es secundario a una disminución de la velocidad
de absorción del líquido pulmonar fetal, que da lugar a un
descenso de la distensibilidad pulmonar y del volúmen co--
rriente y un aumento del espacio muerto.

Hanif..taei~.. C11nic:ae1

Hay aparición precoz de taquipnea a veces con
retracción o de quejido espiratorio, en ocasiones presenta
cianosis, la auscultación pulmonar suele ser normal.

Diagn6et1c:o :

En la radiografía torácica se observan marcas vasculares
pulmonares prominentes, líneas de líquido en las fisuras,
hiperareación, aplanearniento diafragmático Y ocasionalmente

liquido pleural.

!tataa1ento,

En caso de cianosis se administra pequefia cantidad de
oxigeno, los pacientes suelen recuperarse rápidamente en un
plazo de tres días.

Sll1D11OME ASPIRATORIO

Conocido también como Síndrome de Aspiración Amniomeco-
nial y Neumonía por Aspiración. Se observa en el recién na-
cido de término o post-término, con antecedentes desufri -
miento fetal aguda y hipoxia.

-1
13
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Manifestaciones Clínicas:

Hasta un 78% de los neonatos, presentan leves signos de.
dificultad respiratoria, que pasa a las pocas horas del ~ac1-

miento. En los casoS de moderado a severo presen~an ta~~1pnea
ejido Y cianosis, puede producirse una sobre d1stens10n to-

~~cica y obstrucción parcial de alguna vía respiratoria. (15)

Tratamiento:

En caso de tinte meconial, se aspira la faringe y la par-
te-alta de la tráquea; si es meconio espeso se realizará as-
pirado directamente con el tUb? endo~ra~u~al, 71

uso preven-

tivo de antibióticos se determ1nará 1nd1v1dua11zado cada
casO.

APIIEA IDIOPA'I'ICA DE LOS PREMA'I'tIROS

Puede ser provocada por las alteraciones neonatales pri-
marias que deprimen el bulbo raquídeo del sistema nervioso
centraí como la hipoglicemia, la meningitis, determinados
fármaco~ y hemorragias que impiden el aporte normal de

oxígeno. La apnea idiopática tiene etiología mixt~:
Apnea Obstructiva, Apnea Central o de corta durac16n, a la
vez se observan las que duran más de 15 segundos que suelen
ser tanto Obstructiva como Mixta. Dentro de las complicacio~
nes más frecuentes presentadas por este tipo de enfermedad s~
incluye la hemorragia intraventricular, displasia brancopul-
manar y fibroplasia retralental.

Manifestaciones Clínicas:

Suele comenzar entre el segundo y el séptimo día de vida,
se considera que la apnea es grave cuando la respiración se
interrumpe durante 10 a ~5 segundos o más. .La a~nea se.acom-

pafia de bradicardia en mas del 95%, la brad1card1a asoc~ada
se correlaciona con la intensidad de la hipoxia.

Tratamiento:

Para los episodios leves, estimulación cutánea suave pue-
de ser un tratamiento eficaz, en los casos más graves se ne-
cesitará ventilación con mascarilla y bolsa. Para las Apnea~
Obstructivas Y Mixtas la presión respiratoria positiva contl-

nua nasal constituye el tratamiento más eficaz.

14

ICTERICIA E JlIPERBILIRRUBINEMIA EN EL RECIEN NACIDO

ICTERICIA FISIOLOGICA:

Consiste en una coloración amarilla generalizada, la
ictericia se observa al segundo o tercer día y puede alcanzar
niveles máximos 5-6 mg/dl. entre el segundo y cuarto día dis-
minuyendo posteriormente a menos de 2 rng/dl. en el quinto y
séptimo día. (17, 20)

Manifestaciones Clínicas:

La ictericia puede estar al momento de nacer o dependien-
dd de su etiología, en cualquier momento de la vida neonatal.
La piel muestra una coloración amarilla brillante o anaranja-
da; la Ictericia Obstructiva es de aspecto verdoso o amarillo
mate.(20) .

TrataJliento:

Se realiza ya sea utilizando la- fototerapia o ex -
sanguíneo-transfusión, según cada caso individualizado.

POLICI'I'EIIIA NEONA'I'AL

Consiste en la presencia del hematocrito venenoso mayor.
de 65% en la primera semana de vida y se reconoce como una
adaptación fisiológica al avance de la edad gestacional del
feto. Entre los factores causales de ésta patología se en-
cuentran: transfusión materno-fetal, pinzamiento tardío del
cordón umbilical, hipoxia intrauterina, post-madurez, neona-
tos grandes y pequeños para edad gestacional.

Manifestaciones Clínicas:

Son varias las manifestaciones clínicas que puede abarca
rubicundez, cianosis, polipnea, cardiomegalia, temblor, con-
vulsiones, somnolencia, hipotonía que a las 24 a 48 horas se
convierte en hipertonía sobresalto e irritabilidad, succión
débil, hepatomegalia, étc.

Tratamiento:
Exsanguíneo-Transfusión. (15, 17 Y 20)

15
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EVALUACION y '1'RA'1'AHIEN'l'O ti!!: LOS 'l'RAIIS'I'ORNOS HIPJm'I'2NSlVOS
PI\ODUClDOS POR EL EllBARAZO

1) ~ia: realizando una buena historia clínica se puede
lograr el 70% a 80% del diagnóstico.

2) ~~O Físico: incluye un exámen semiológico completo;
abarca exámen fondoscópico para identificar cambios
vasculares, exámen cardiopulmonar, abdominal y extremi-
dades.

3) LabOratorioa: hematología completa más plaquetas, creati-
nina y nitrogeno de urea, proteínas en orina de 24 hrs., y
enzimas hepáticas.

OI!.JE'l'IVOS DEL '.I'RIt.'l'AHI~:

Los objetivos fundamentales del tratamiento de todo emha~
razo con hipertensión provocada por el embarazo son:

4) terminación del embarazo con el menor trauma posible para
la mujer y el feto.

b) nacimiento de un niño que puede desarrollarse normalmente
con posterioridad.

e) restablecimiento completo de la salud de la madre. (32)

INAl.UACIQN DEL BIERES'l'AlI FETAL:

Se realiza principalmente efectuando tres procedimientos:

1) USG: se realizan exámenes seriados de eeografías para
determinar estado actual, edad gestacional y peso
calculado por medidas.

2) AMNIOCEN7ESIS: Se utiliza con mayor frecuencia para
determinar la concentración relativa de los fosfolípidos,
o sea la relación lecitina-esfingomielina para determinar
grado de maduración pulmonar. (32)

3) IIOIU'1'ORBOmAl.

16

'l'RATAHIEII'1'O AL NACIMIENTO:

1) HIPER'l'ENSION CRONlCA:

Al tener a la paciente en reposo y con tratamiento con
antihipertensores, Y no haya rnejDría~~hay que.proced7r a
la inducción del embarazo si la pres10n arter1al med1a no
baja de 126 mmHg.

.) Si la paciente tiene cuello apropiado (Bishop.de 8 o m~s)
sin compromiso fetal se proce?e:á a la ~nducc1ón, cont:-
nuando con el tratamiento ant1h1pertens1vo, no se reco
mienda dar sedantes como fenobarbit~l que son agentes
barbitúricos que tienen efectos nOC1VOS sobre el feto.(32)

b) Monitorización fetal.

e) Se procederá a la cesárea si hay inducción fallida o pro-
longada.

2) PR!-ECLAMPSlA/IICLDIPSIA:

a) Sin compromiso fetal, se procederá a la inducción con un
tiempo mínimo de 6 a B horas.

ib) Si la inducción no es exitosa después de 10 horas se pro-
cederá a realizar una cesárea.

e) Tratamiento con sulfato de magnesia durante la labor con
el objetivo de prevenir las convulsiones de la pre-
eclampsia y eclampsia graves. (12,32)

d) Monitorizaje fetal.

Hay que tener en claro la importancia de llevar a.cabO
una evaluación cuidadosa de la paciente antes de s7gu1r con
el esquema de tratamiento con el sulf~to.de

magneslo, e~
donde se evalúa especificamente los s1gu1entes factores.

a) Existencia de reflejo rotuliano.

b) Respiración no deprimida.

e) Eliminacion de orina durante las 4 horas anteriores igual
o superior a 100 mI;

La administración de sulfato de magnesio se interrumpe 24
horas después del parto. (32)

17
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio de tipo Observacional Descriptivo.

SELECCION DEL SUJE'l'ODE ESTUDIO:

El sujeto de estudio fueron las historias clínicas de
las madres y de los recién nacidos, hijos de madres con
trastornos hipertensivos en el embarazo que consultaron para
la atención del parto en el Hospital General San Juan De
Dios, durante los'meses de junio y julio de 1996.

I'OBL&CION:

Para el presente trabajo se incluyeron las historias
clínicas de las madres y de los 150 neonatos que son la
pOblación total de recién nacidos, hijos de madres hiperten-
sas que dieron a luz en el Hospital General San Juan De Dios,
en el período de junio y julio de 1996, quienes cuentan con
registro médico e historia clínica como fuente de información
para la boleta de recolección de datos (Historia Clinica
Perinatal Base del CLAP-OPS/OMS).

CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION DE LOS SUJE'l'OSDE ESTUDIO:

IIICLUSION:

Se incluyeron a todos los neonatos nacidos de madres con
algún trastorno hipertensivo en el embarazo.

18

-\
i

EXCLUSIO!I:

- Mortinatos

-Recién Nacidos a los que no se les aplicó la boleta de
recolección de datos ( Historia Clínica Perinatal Ba~e del

CLAP) al no tener historias clínica~ por haber nac1do de
madres que dieron a luz fuera del hosp1tal.

19
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VARIABLES UTILIZADO EN EL ESTUDIO:

= hiper
tensivos
durante
el_-
raso

Morbilidad
Neonata1

DEF.
CONCEP-
TUAL.
Presión
arterial
de
140/90 6
mayor
antes de
iniciar
el emba-
razo ó
en el
ler.
trimes-
tre, é
incluso
hasta
10 días
después
del em-
barazo.

Número
propor-
cional
de RN
que
enfer-
man en
una
pobla-
ción

Mortalidad Recién
Neonatal nacidos

falle-
cidos
en los
prime-
ros 28
días de
vida.

.

DEFINICION
OPERACIONAL

Tipo de tras-
torno hiper-
tensiva
diagnosti-
cado por el
médico, obte-
nido de la
Historia
Clínica.

Tipo de
enfermedad
diagnosti-
cado por
el médico,
obtenido
de la
Historia
Clínica.

Duración
de tiempo
antes de
fallecer
obtenido
del libro
de defun-
ciones.
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TIPO DE
VARIABLE

Nominal

Nominal

Nominal

-\
I

UNIDAD DE
MEDID"

Hipertensión
crónica,
Hipertensión
asociada 6
agravada Dor
el embara;o:
Pre-eclampsia,
Eclampsia,
Hipertensión
Gestacional.

Membrana
Hialina,
Síndrome
Aspirativo,
Apnea,
Otros SDR,
Hemorragias
Hiperbiliru-
binernia,

Infecciones,
Defectos
Congénitos

Precoz
0-7 días

Tardía
8-28 días

RECURSOS

l.MJ!.TERIALES :

- Revistas y libros relacionados con el tema.

- Historias Clínicas de los sujetos de estudio.

- Boleta de recolección de datos.

- Computadora del programa materno infantil.

- Salas de Post Parto y Neonatología del Hospital
General San Juan De Dios.

- Bibliotecas.
2.IIUI!i\NOS:

- Personal de Post Parto y Neonatologia del Hospital
General San Juan De Dios, de la biblioteca de
pediatria del HGSJDD y de la biblioteca del INCAP.
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

1. U'STRUMENTO DE LA INVESTIGACION:

Se utilizó la ficha de recolección d~ datos (Historia
Clínica Perinatal Base) aportada por el Programa Materno-
Infantil del Hospital General San Juan De Dios.

2. VALIDACION DEL INTR\J!!EN'1'():

Fué validado por medio de una muestra piloto en donde
se revisó 10 Historias Clinicas al azar relacionados con el
estudio para poder rectifar algunos items en donde hubiese
falla en la recolección de los datos.

3. PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE LA INFORMACION:

Se solicitó autorización al Dr~ Raul Castañeda, Jefe de
Pediatria del Hospital General San Juan De Dios, para poder
realizar el estudio y se planificó en conjunto con el perso-
nal de la Unidad de Neonatología y Post Parto la hora más
conveniente para poder realizarlo.

Se revisó las Historias Clinicas de las madres que han
dado a luz en el Hospital General San Juan De Dios durante el
periodo de junio y julio de 1996. Luego se procedió a llenar
la boleta de recolección de datos utilizando las historias
clinicas de las madres que tuvieron algún trastorno hiperten-
sivo durante el embarazo y de los hijos nacidos de las
mismas.

4. DECODIFICACION. ANALISIS E IN'l'ERPRETACION DE DATOS;

La codificación utilizada se hizo en base a números
asignados a las variables de estudio en uso actual, por el
sistema informático computarizado del CLAP, en relación a la
boleta de recolección de datos utilizada ( Historia Clinica
Perinatal Base del CLAP ), por la cual se logró una mejor
captación y análisis de información, se creó una base de
datos que se utilizó para elaborar cuadros comparativos para
establecer la relación existente entre los variables en estu-
dio y la incidencia de la rnorbi-mortalidad neonatal.

Posteriormente se procedió a elaborar el informe final
con la supervisión del asesor y revisor.
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DI$'lRIBUCIOII '1'otal
eaao.

Sanos Morbili4a<l Mortal1l1ad
'l'rdtorno

Bipert~'VO CasOs '* ea- '*
Casos % ea- '*

Biperteoaión
Crónica 3 2 2 1.7 1 .7 6 4.4

preec:l_ia 105 70 26 17 8 5 139 92

BC~J.a 5 3.6 O O O O 5 3.6

'I'O'rAI. 113 75.6 28 18.1 9 5.7 150 100

~ ----- ~.

cuadro 110.1

Distribución De Kcrbi-Mortalillad En lIec:ien Nación-, BijOtl
De lla4res ton Hipertensión !>urante El -..raso

Soepital san Juan De DiOtl
Junio-Julio 1996

Fuant.: Boletas (le Rec:olec:c:ión da DatOtl.
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D1ag1t08UCO Frecuencia Porcen'te:le

s1n4r..... 4e Dietri8
R8spiratorio Tipo 1 3 10.71

SindraM de Distrá
lIflpiratarioTipo 11 2 7.14

~Pollc1t:eaia 4 14.29

-
interoc:oli ti8 2 7.14

Pal.a4ar SeDdido 2 7.14

PequeIio pare l4acI
Ge81:aclcmAl 14 50.0

"epina B1fi.s. 1 3.58

'1'O'l'AL 28 100

- -- -~~-----

GRAFICA 1
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

I

ECLAMPSIA
¡

(3.3%)

[H.CRONICA
¡

(4.0%)

I

PREECLAMPSIA
I

26

c-dro 110.2

Causas De HorbUi4ad EnCOl;tJ:a4Q¡8 Bn lteciflnNacidos,Hijos De
lI4dr8tI Con Bipen-i611 I)uru1:e 11 bberaeo.

BoáPit4l San J- De Di"" .

JuniO--Julio 1996

I~te' Boleta de Re""lecci6l>de Dat"".
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Diagnoatioo Frecuencia Poroentaje

Sindrc8e De Distré8 4 44.44%
~iratorio ~ipo 1

Asfixia Perinatal 1 11.11%

SiDdra8e De Aspira- 3 33.34%
ción Masiva

Defectos Congéni to8 1 11.11%
Mult1p1-

.

TOTAL 11 100.00%

Tipo De 'rr...tomo Bipert_ho

PatolO9i... Jlipertel1 1'reel--ia Eclalllpsia
"i6a.
Crónica Leve Moderada Severa ti

"

41
"

41 % I % I "

8iDd%oM De
Di8tñe

0.0Msp1rat:orio O 0.0 O 0.0 O 0.0 3 10.71 O
Tipo 1

PoHci-a O 0.0 O 0.0 2 7.14 2 7.14 O 0.0

.
Pec¡ueIIoe

10.7 8 28.57 O 0.0Para B4ad O 0.0 3 10.7 3
Ge*taCional

Entero-
O 0.0colitis O 0.0 O 0.0 O 0.00 2 7.14

SíndroM De O 0.0 O 0.0 2 7.14 .0 0.00 O 0.0

D1str6s
IIftpiratorio
Tipo tI

Paladar
0.00 O 0.0_ido 2 7.14 o 0.0 O 0.00 O

E8p1na
0.00 1 3.57 O 0.0B1fi&. O 0.00 O 0.00 O

1'O'1'AL 2 7.14 3 10.7 7 24.99 16 57.14 O 0.0

......-

CUadro No.3

Distribución De Causas De Mortalidad En 1Iecién Nacidos,
Hijos De lladrea Con Bipertensiónn...rante' El Embarazo.

lIospi tal San Jwm De Dios
Junio-Julio 1996

~

Puente: Boleta de Recolección de Datos.
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CUadro No.4

Relaeión Entre La Morbilidaél En tos Recién )I...,i<108
y El

Tipo De Trastorno lIipertéllSivo Presente En tI _ruo
Bospi tal San Juan De D1o$

Junio-Julio 1996

Fuente' Boleta &. IIecolecc1ón de Datos.
29
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Tipo De '1'raatorno Hipertenaivo

Patol09ias Hiperten Preec~1a EclallP8.ta
, ..1ón

crónica Leve Moderada severa . %

. % , % , % , 1; - -

Asfiz1a - - 1 11.1
Per1natal - - - - - -

--
Sindn8e De
Aspiración - - - - 3 33.34 -
MasiVO - - - -

Sindr.-e De
Diatrés - - 4 44.44
Respiratorio - - - - - -
Tipo I

Defectos
Congénitos 1 11.11 -HuItipl- - - - - - - -

'1'O'l'AL 1 11.11 1 11.1 3 33.34 ..44.44 O O

,...... -

CUadro No.5

Relación Entre La Mortalidad En Los Recién Nacidos Y Él
Tipo De Trastorno Hipertensi VO Presente En El Embarazo

~ital s.m Juan De Dios
.

Junio-Julio 1996

PUente: Boletas de Recolección de Datos.
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VIU. ANALISIS
y DISCUSIOH DE RESULTADO

Cuad:E<> 110.1:

En este cuadro se observa la frecuencia
y el porcentaje

de los trastornos hipertensivos de la población estudiada en
la cual 6 que corresponden a 4.01% tuvieron Hipertensi6n
Crónica, 139 (92.66%) fueron Pre-eclampsia

y Bolo 5 casos que

corresponden a 3.33% fueron Eclampsia. Demostrando ésto al
igual que en los estudios realizados en relación a la hiper-
tensión durante el embarazo que la Pre-eclampsia es la pato-
logía más frecuente.(32) (Graf1ca 1)

En el CU8d1;o . 1 también muestra qué cantidad de neona-
tos fueron sanos o bien presentaron alguna causa de morbi-
mortalidad, los que nacieron de madres con hipertensi6n cró-
nica y fueron sanos son 3 (2%) de un subtotal de 6, el cual

es mayor en comparación con los que presentaron morbilidad 2
(1.33%) Y mortalidad 1 que corresponden a 0.68%, resultados
que son comparables con estudios realizados anteriormente en
donde no se relaciona la Hipertensi6n Crónica con un alto
indice de morbi-mortalidad en 105 neonatos.

De los nacidos de madres con Pre-eclampsia en total 139,
105 (70%) no presentaron ninguna patologia, un 17.33% (26 ca-
sos) tuvieron patologia, la mayor incidencia de mortalidad la

present6 este grupo con 8 casos o sea un 5.33%, lo que resal-
ta lo indicado por la literatura de que la Pre-eclampsia es
el trastorno hipertensivo más importante como causa de morbi-
mortalidad en neonatos, el cual se relaciona con la elevada
incidencia de recién nacidos Pequeftos para la Edad Gestacio-
nal y la Prematurez. (3,16,29,32)

.

De los nacidos de madres con Eclampsia en total 5 nin-
guno presento morbilidad o mortalidad, lo cual es contrario a
lo indicado por la literatura de que la mortalidad en los
neonatos puede ser elevada hasta un 24% . (3)
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CUadro No.2:

Este es de los cuadros más importantes ya que muestra
las diferentes causas de morbilidad, obteniendose 28 casos
expresado en porcentaje: 14 casos (50%) Pequeños Para Edad
Gestaclonal; 4 casos (14.29%) por Policiternia; 3 casos por
Síndrome De Distrés Respiratorio Tipo 1 (10.71%); 2 casos
(7.14%) por Síndrome De Distrés Respiratorio Tipo 11. Siendo
éstas, las primeras 4 causas de morbilidad, resultados que
son comparables con la literatura, que indica la alta inci-
dencia de recién nacidos que son Pequeños Para La Edad Gesta-
cional nacidos de madres con trastornos hipertensivos y rela-cionado con la Prematurez, el cual se asocia con problemas
del tracto respiratorio por falta de maduración pulmonar de
los mismos. (3,29,32)

Cuadro No.3:

Este cuadro presenta la mortalidad encontrada, observan-
dose un total de 9 casos, siendo 4 casos por Síndrome De
Distrés Respiratorio Tipo 1 y 3 casos por Síndrome De Aspira-
ción Masiva; 1 caso por Asfixa Perinatal y el último caso por
Defectos Congénitos Múltiples, ello asociándolo también, en
su mayor parte a problemas de maduración pulmonar en el re-
cién nacido. Al igual que el cuadro anterior confirma el
grado de influencia de la hipertensión en el embarazo y los
efectos de ésta sobre el recién nacido.

CUadro No. <1:

Se observa la frecuencia y el porcentaje de las pato-
logías y su relación con los tipos de trastornos hipertensi-
vos presentes. Del total de casos 28 (100%), se puede rela-
cionar la Hipertensión Crónica con 2 casos (7.14%) de Paladar
Hendido, Pre-ec1ampsia Leve con 3 casos (10.71%) de recién
nacidos Pequeños Para Edad Gestaciona1, Preeclampsia Moderada
con 2 casos de POlicitemia, 3 casos de Pequeños Para Edad
Gestacional y 2 casos de Síndrome De Distrés Respiratorio Ti-
po 11 correspondiente al 25% del total de patologías presente
y en la Pre-eclampsia Severa 3 casos de Síndrome De Distrés

Respiratorio Tipo I, 2 casos de POlicitemia, a casos de re-
cién nacidos Pequeños Para Edad Gestaciona1, 2 casos de Ente-
rocolitis y 1 caso de Espina Bífida correspondiendo ellas a
57.14% de todas las patologías presentes, lo cual es compara-
ble con estudios realizados anteriormente, donde se revela la
Hipertensión Severa como causa importante de morbilidad en
los recién nacidos. (3,32)
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Cuadro No..5:

Se muestran las diferentes causas de mo:talidad.y su re-
lación específica con el tipo de trastorno hlpertenslVo pade-
ido or la madre durante el embarazo. De los.~ cas~s,de

~ortaiidad presente en el estudio la Hipertensl0n.cron1ca se
relaciona con 1 caso por Defectos Congénitos,Mult1ples, la
Pre-eclampsia Leve con 1 caso de Asfixia perlnata~, l~~pre-
eclampsia Moderada con 3 casos de Síndrome De Asp~racIon
M

. la Pre-eclampsia Severa con 4 casos{44.4~) por elaS1VO y
. 11 t b'én en laSíndrome De Distrés Respiratorio TIPO 1, e o aro7 .

mayoría de casos debío a problemas del tracto reSpIrat~rlo
por falta de maduración pulmonar también se r7vela la lrn~or-
tancia de la Pre-eclampsia Severa como causa,lmportante e
mortalidad neonatal, que según estudios reallzados llega
hasta un 24% o más de todos los casos.
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IX. CONCLUSIONES

l. La Pre-eclampsia es el trastorno hipertensivo con mayor
incidencia durante el embarazo y causa importante de morbi-
mortalidad en 105 recién nacidos de éstas madres.

2. La morbilidad encontrada en el presente estudio fue de 28
casos (18.66%) del total de recién nacidos.

3. La mortalidad encontrada fué de 9 casos (6%) del total de
pacientes.

4. Las mayores causas de morbilidad neonatal encontradas fue-
ron 14 casos de neonatos Pequeños Para La Edad Gestacional
siendo el 50% de toda la morbilidad reportada para este
estudio, el Síndrome De Distrés Respiratorio Tipo 1 y 11
en conjunto fueron causas de un 18% de la morbilidad
siendo éstos problemas respiratorios relacionados co~ la
elevada incidencia de prematurez pulmonar y complicaciones
obstétricas.

5. Las mayores causas de mortalidad fueron por Síndrome De
Distrés Respiratorio Tipo 1(44.4%), Síndrome De Aspiración
Masiva (33.34%) y Asfixia Perinata1 (11.1%), lo cual estu-
vo relacionado con pacientes prematuros y alteraciones en
la maduración pulmonar.

6. La principal causa de morbilidad en neonatos nacidos de
madres con Hipertensi6n Crónica fué Paladar Hendido con 2
casos y la mortalidad fué por 1 caso de Defectos Congéni-
tos Mul tiples.

1. Respecto a la Pre-eclampsia Leve, la causa principal de
morbi1idad son neonatos Pequeños Para La Edad Gestacional
(10.7%) y la mortalidad ocurrio por Asfixa Perinatal(ll%).

8. Las tres principales causas de morbilidad presentadas en
los nacidos de madres con Pre-eclampsia Moderada fueron,
neonatos Pequeftos Para La Edad Gestacional (lO.? %), Sín-
drome de Distrés Respiratorio Tipo 11 (7.1 %) y Policite-
mia (7.1 %), y la mortalidad fué por 3 casos del Síndrome
De Aspiración Masiva.

9. La Pre-ec1ampsia Severa,- se relaciona principalmente como
causa del Síndrome De Distrés Respiratorio Tipo l (10.71%)
neonatos Pequeños para la Edad Gestacional (28.57%) y Po-
licitemia (7.1%), la mortalidad fué por 4 casos del S!n-
drame de Distrés Respiratorio Tipo l.

10 En este estudio la Eclampsia no fué causa de morbilidad o
mortalidad.
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x. RECOMENDACIONES

1. Proporcionar un control más adecuado y sistemático a las
pacientes que padecen algún trastorno hipertensivo durante
el embarazo, asi como un seguimiento prenatal eficaz.

2. Proponer un protocolo de manejo conjunto con Gineco-
Obstétricia, Neonatología y Personal de Enfermería para el
mejor manejo del Recién Nacido, incluyendo en lo posible a
las madres de dichos neonatos.

3. Un buen control prenatal, así como un buen plan educacio-
. nal a las madres, trabajandoen conjunto medicos Obstétrasj
y Pediatras para dar una idea a la madre de las posibles
complicaciones que podría tener su recién nacido y también
con el afán de disminuir la morbi-mortalidad de estos ca-
sos.

... Que el Hospital General San Juan De Dios proporcione a la
Unidad de Neonatología equipo y material básico que permi-
tan brindar una mejor atención a los neonatos con morbili-
dad.
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XI. RESU!!EII

El presente estudio observacional descriptivo realizado
en la Unidad de Neonatologia del Departamento de Pediatría
del Hospital General San Juan De Dios en los meses de Junio
y Julio de 1996, se efectuó con la finalidad de determinar la
incidencia de morbi-mortalidad en los recién nacidos, hijos
de madres hipertensas durante el embarazo.

Se estudió la población en el período de estudio a 150
recién nacidos hijos de madres que sufrieron trastornos
hipertensivos durante su embarazo, de los cuales 113 fueron
recién nacidos sanos, 2B presentaron morbilidad y 9 casos de
mortalidad.

Con los resultados obtenidos se procedió a la tabulación
de datos y hacer la distribución de recién nacidos sanos y
con morbi-mortalidad relacionandolo directamente con los ti-
pos de trastornos hipertensivos presentados por las madres.

Se encontró como los principales causas de morbilidad
los siguientes: Recién Nacidos Pequefios para la Edad Gesta-
cional, Policitemia y Síndrome de Distrés Respiratorio Tipo 1
y 11. Teniendo como causa más importante de mortalidad el

Síndrome de Distrés Respiratorio Tipo 1 con 4 casos, el
Síndrome de Aspiración con 3 casos y 1 caso por Asfixia Pari-.
natal. Se encontró una estrecha relación con estudios efec-
tuados en otros países-en donde se demuestra que la Pree-
clampsia es el trastorno hipertensivo con mayor incidencia en
el embarazo y causa importante de morbi-mortalidad en los
neonatos.
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