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I. INTRODUCCION

En Guatemala las tasas de morbi-mortalidad infantil son
muy elevadas en comparacién con paises mas desarrollados. (24
En el afio de 1992 la mortalidad neonatal temprana alcanzd u
102 mientras que la neonatal tardia 5.02%, a la vez la morbi
lidad neonatal es muy arriba de lo reportado por otros paise
latinoamericanos guedando segundo solo después de Haiti. (23

El desarrollo y crecimiento arménico del feto dependen d
factores tanto intra como afuera del tutero, siendo los facto
res socioeconémicos, ambientales y el estado de la salud de
1a madre, los mas importantes dar&n como resultado un recién
nacido sano. ( 15,17,20,32 )

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

El estudio se realizdé en la Unidad de Neonatologia 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 algin trastorno hiperten-
sivo durante el embarazo, recolectando los datos por medio @
la boleta disefiada para este estudio.

Se pudo concluir gue la mayor morbi-mortalidad fué
presentada por recién nacidos, hijos de madres con pre-
eclampsia, seguido de los problemas del tracto respiratorio;
Sindrome de Distrés Respiratorio Tipo I y II, y los neonatos
Pequefios para edad gestacional; en este estudio la eclampsic
no se relacioné con ninguna patologia o fallecimiento.
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RECIEN NACIDO:

Nifio desde el momento del nacimiento, hasta los 28 dias
de edad. (17,20)

PERIODO NEONATAL:

periodo gue 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-uterc como fuera de él.{20)

MORTALIDAD NEONATAL:

Es la qgue ocurre en nifios gue mueren antes de los 28
dias de nacidos, se divide en :

a) Muerte Neonatal Pratoz: eS8 la gue ocurre entre los 0 ¥ 7
dias de wvida .

In) Muerte Neonatal pardia: ocurre entre ios 8 y 28 dias de
vida.(22,25)

MORBILIDAD NEONATAL:

Namero proporcional de neonatos gue enferman en una po-

placién y tiempo determinado.(l?)

El desarrollo ¥ crecimiento arménico del feto, ¥ por
ende el nacimiento de un necnato normal, depende de diverscs
factores entre 1os cuales estan 1los trastornos hipertensivos
padecidos poT 1as madres durante el embarazo. (15,17,20,32)

INCIDEKCIA: el nimero de casos nuevos de una enfermedad ©
evento durante determinado periodo en una poblacion especi-

fica.(25)




TRASTORNOS HIPERTERSIVOS DEL EMBARAYO

a) IMPORTANCIA: el embarazo puede i i iG
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INCIDENCIA DE LA HIPERTENSION PROVOCADA POR EL EMBARAZO:

Las nuliparas tienen mds probabilidades de sufrir hi-
pertensisn crénica, la cual predispone al desarrollo de 1la
pre—eclampsia. Las primigravidas muy jovenes que no alcancen
los 20 afios también se hallan expuestas a un riesgo inusita-

damente elevado.(8)

La incidencia de preeclampsia normalmente se sitda en
torno al 5%, aungue 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)

Existe tendencia a la transmisidn hereditaria de la
preeclampsia-eclampsia. En un estudio realizado en 1968, se
analizaron el estado de mds del 96% de las hijas adultas de
las mujeres que habian 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, © 1 en 47, padecieron
eclampsia, por lo cual, algunos investigadores han sugerido

una eventual predisposicidn genetica.(6)

PATOFISIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS:

PREECLAMPSIA/ ECLAMPSIA:

mo es un factor bésico en el
proceso patolégico de la preeclampsia-eclampsia. El con-
cepto se basa en la observacidn directa de vasos sangui-
neos pequefios en los lechos ungueales, el fondo de ojo ¥
la conjuntiva. Una prueba adicional de gue las alteracio-
nes vasculares desempefian un importante papel en la pree-
clampsia-eclampsia esta dada por la gran frecuencia con
que se encuentra espasmo de las arteriolas.(2,7,15)

A) Vasoespasmp: el vasoespas

B) Refracteridad a Angiotensina Ii:

Se han realizado estudios en donde se ha demostrado gue
normalmente las mujeres gestantes se vuelven refractarias
a los efectos prescres de la angiotensina 11.{1;32)
Posteriormente, se han demostrado que el incremento de la
sensibilidad vascular a la angiotensina II precedia clara-
mente a la aparicién de hipertensiédn provocada por el em-

barazo.(32)




CLASIFICACION:

La siguiente clasificacidén es 1la propuesta por el Comité

de Terminologia del Colegic Ameri strici i
L ricano. de Obstétricia y Gine-

A. Hipertensidn asociada al embarazo:

1. Hipertensién gestacional { tardia o transitorial)
2. Pre-eclampsia: a) leve
b) moderada
c) severa
3. Eclampsia.
Hipertensién crénica

Hipertensifn crénica con hi i
pertensién agregad
por el embarazo: Pre-eclampsia o Eclampgia? %I TIRAR,

HIPERTENSION ASOCIADA AL EMBARAZO :
Hipertensi6n Gestacional -

Es la que aparece durante la segunda mitad del embarazo o

durante las primeras 24 horas después del parto (12,30),

i = , -
e llama tardia o transitoria cuando aparece en la prime-

ra parte del pueperio logrando d
. = esapa i
dias que siguen del pérto.(30,31) e (T

Preeclampsia:

E z —
p:g:ﬂggﬁ;qad c11n1c§ se caracteriza por hipertensién,
ikt ;:'cqn O sin edema (9,12); esto ocurre en primi-
iy embatéz;c;aégegze en oddespués del segundo trimestre
: manas de embarazo, lo mas fre
: cuen
Z:tgzgo:fsgtgaa éag mujeres gue se encuentren en los &
edad reproductiva sea menor d 3!
<y " e 20 anos o
s de 35 afios. Entre los factores que influyen estan:

a) Sobredistensién uterina.
b) Padecimientos vasculares.
c) Enfermedad renal crénica.

ge considera pre-eclampsia cuando se encuentra uno o mas de
. 1ps siguientes factores:

1. Presién arterial cuando menos 160mmHg sistdlica.

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 mafiana.

5. Trastornos cerebrales o visuales .(9,12,13,27)
LEVE:
La presién arterial media es menor de 104 mmHg o presen-

ta un aumento en la presién diastélica de mds de 20 mmHg en
dos ocasiones con presencia de proteinuria y/o edema. (9,12)

MODERADA :

La presién arterial media es mayor a 106 mmHg y menocs de
120 mmHg o un aumento de 20 mmHg en la sistélica y mayor de

. 20 mmHg en la diastélica, proteinuria apreciable, el edema de
. miembroes inferiores esta presente, pero no siempre, y con
orina de 24 horas de 300cc o més.(9,12)

Hipertensién que excede de una presidn arterial media de

126 mmHg en por lo menos dos ocasiones gue tienen un interva- -
lo de 6 horas, edema masivo generalizado con edema pulmonar o
anasarca presente; alteraciones del sistema nervioso central

(13,30).

. ASPECTOS CLINICOS DE LA PREECLAMPSIA:

a) Presién sanguinea: el signo gque advierte con mayor segu-
ridad la presencia de pre-eclampsia es una elevacién en la
presién sanguinea, siendo la presidn diastélica un sintoma
pronéstico mds digno de confianza que la presién sistélica
vy, cuando persiste a un nivel de 90 mmHg o més, 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 sSO0S-
pechar la presencia de preeclampsia.(32)
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Dicho incremento en el peso es casi siempre atribuible a
la retencidén anormal de liquido y es demostrable por lo comin
antes de que aparezcan los signos visibles del edema, tales
como hinchazon de pérpados y de los dedos.

€) Proteinuria: por lo general, la proteinuria varia amplig--
mente, no sole de un caso a otro, sino también a lo largo
del dia en la misma mujer. En la preeclampsia precoz la
proteinuria puede ser minima o faltar por completo. En
los casos més graves puede ponerse de manifiesto ¥y llegar
a ser de 10g/l. Casi siempre aparece tras la hipertensién
¥, por lo general, después de una excesiva ganancia de
.peso. (32)

df Cefalea: es raro en los casos leves, suele ser frontal
pero también puede ser occipital, y es resistente al tra-
tamiento con analgésicos; el dolor de cabeza intenso con
frecuencia anuncia la primera convulsién. i

) Dolor epigéstrico: el dolor epigdstrico o en el cuadrante
superior derecho es otro signo tardio de la preeclampsia b4
premoniza convulsiones inminentes. Puede ser el resultado
de un estiramiento de la capsula hepédtica, posiblemente
por edema v hemorragia. (32)

£) Alteraciones visuales: los trastornos visuales van desde
un ligero enturbiamiento de la visioén hasta llegar a la
Ceguera. Es posible gue sean atribuibles a espasmo retinal
arteriolar, isquemia, edema ¥, en casos excepcionales, a
un veradero desprendimiento de la retina.

g) PronSstico inmediato: depende en gran parte de la mejoria
Qque siga a la hospitalizacidn, de cuando se realice el
parto y de si aparece la eclampsia. La tasa de mortalidad
pPerinatal aparece incrementada en la preeclampsia de modo
variable, al igual que en otros trastornos hipertensivos,
¥ depende pricipalmente del momento de aparicién de éste
trastorno y de la severidad de la enfermedad. La mayor
parte de las perdidas estan condicionadas por la prematu-
ridad, por um parto espontaneo precoz o debido a la inte-
Trupcidn terapéutica que requiere la eclampsia grave.

(32)

' 3) Eclampsia: es una extensién de la pre-eclampsia gue se

Caracteriza por convulsiones generalizadas (Gran mal) con
hipertensién y proteinuria. (9,12,30,32)
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16 ial es mayor a
RTENSION CRONICA: la presidn arteria Y
) §i§§90 mmHg antes de las 20 semanas de gestacion © que

persiste mas de 6 semanas post-parto.(9,12)

C) HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAHPS;A'O_ECLhﬁzglgé T
hipertensidn en una embarazada gque inicia ant peleiaiimer: Mo
semanas de gestacidn con desarrollg de prote%n 29 e v
en la segunda semana de embarazo mas convulsiones.(9;

COMP" ONES FETALES: ) _
ticggzctacién de la perfusidén maternoplacentaria es casil

incipales culpables del
da certeza una de las causas principa :
:zﬁeﬁzoade la morbilidad y mortalidad perinatal.(11,28)

i

El hecho de gue la supervivencia pe;inatal se_ve:ldzigii_
nuida por la hipertensidn materng es ev;degte sgg:?izado S
el o COllahoratigetier;ngggiairgg:zztute of Neuro-
on Toxemia © e Na : -
igggsszngoggzmnicative Disorders and Stroke_dznsglggg estu
dio prospectivo de 13 afios, hubo una muestia e Bé ek
pacientes obstétricas de las cuales se evaluar r

porque satisfacian los siguientes requisitos:

1) Asistencia prenatal antes de las 28 semanas de
gestacidn. 3

2) Feto tnico.
3) Cuatro o mas visitas anteparto.
4) Fecha conécida del dltimo periodo menstrual.

La mortalidad perinatal es mayor comparéndol:mggzrigses
partos normales v la frecuencia de los partos pr

mas elevada.(32)

Secundario a la disminucidén del fl?jo ﬁteropl:genﬁﬁgige
hay una disminucidn en el aporte de cxigeno el cu P
los siguientes efectos en el feto:

A) Prematurexs.
B) Retardo en el crecimiento fetal.

C) Muerte secundaria a abrasién placentaria.

11




D) Fallo cardiaco secundarioc a un estado de hipoxi
id.

E) Hipoxia intraparto.
F) Muerte neonatal secundaria a prematurez. (19 30)

La combinacién de i i
proteinuria e hipe 6
embarazo aumenta considerablemente e] E.rten51on duranFe i
perinatal .(16) lesgo de mortalidad

Se ha demostrado
: que en un estado d i
la mg;tzé;d?§ fe?@l es de 8.9% y en eclzmggfsciszSlg severa
plicacidn mds frecuente esg la prematurid:d 4;a(3).
P Sea

preeclampsia Severa y progresiva. {3332

En la mayoria de los
e 3 G Prematuros, ell
de Sindrome de Dificultad Respiratoéia Igfogggfgsn ?gg?acer

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
TRASTORNOS EIPERTENSIVOS EN L mumapanc. ° UF MADRES CON

PREMATURIDAD :

Es la complicacié 5
acion mas fr
madres . 5 ecuente en nifio
con trastornos hipertensivos i Bl e Sag:e nacen de
mbaraza.

Prematuroc o recién naci
nacido pretérmi
antes de las 37 semanas de gesgasﬁggm??g)es S ane

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINa:

Conocida también como Si
- - - - 1 i i
Idiopatico, Sindrome de Dist?ggoﬁzsgfrg;fl
5 38 ori

toria general, hiper:
arterioso. -

Incidencia:z

Esta afeccién sigue siendo la causa mds frecuente de
insuficiencia respiratoria y muerte en el nific nacido antes
de lag 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 gue tienen 37 semanas o mMas. (15,17,20)

TAQUIPKEA TRANSITORIA DEL RECYEN NHACIDO

Conocida como Sindrome de Distrés Respiratoria Tipo II.
Se presenta generalmente tras el parto vaginal o por cesarea,
normal y sin complicaciones de un nific prematuro o a término.
Se cree gue es secundario a una disminucién de la velocidad
de absorcitn del liguido pulmonar fetal, gue da lugar a un
descenso de la distensibilidad pulmonar y del volimen co--

rriente y un aumento del espacio muerto.

Hanifestaciones Clinicast

Hay aparicién precoz de taguipnea a veces com
retraccidn o de quejido espiratorio, en ocasiones presenta
cianogis, la auscultacién pulmonar suele ser normal.

Dimgnéutico:

En la radiografia tordcica se observan marcas vasculares
pulmonares prominentes, lineas de liquido en las fisuras,
hiperareacioén, aplaneamiento diafragmatico y ocasionalmente

liguido pleural.
Tratamiento:

En caso de cianosis se administra peguefia cantidad de
oxigeno, los pacientes suelen recuperarse répidamente en un

plazo de tres dias.

SINDROME ASPIRATORIO

Conocido también como Sindrome de Aspiracidn Amniomeco-
nial y Neumonia por Aspiracién. Se observa en el recién na-
cido de término o post-término, con antecedentes de sufri -

miento fetal aguda y hipoxia.
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Manifestaciones Clinicas:

Hasta un 78% de los neonatos, presentan leves signos de_
dificultad respiratoria, que pasa a las pocas horas del naci-
miento. En los casos de moderado a severo presentan taguipnea
gquejido ¥ cianosis, puede producirse una_sobre ﬁlstenglon to-
racica ¥ obstruccién parcial de alguna via respiratoria. (15)

Tratemientos

En caso de tinte meconial, se aspira la faringe_y lg par-
te.alta de la traguea; =i es meconio espeso se realizara as-
pirado directamente con el tubo endotragueal, el uso preven-

t+ivo de antibidticos se determinara individualizado cada
caso.

APNEA IDIOPATICA DE LOS PREMATUROS

Puede ser provocada por las alteraciones neonatales_pri-
marias, gue deprimen el bulbo ragquideo del sistema ngrv1oso
central, como la hipoglicemia, la meningitis, determinados
farmacos y hemorragias que impiden el aporte pnrmal de
oxigeno. La apnea idiopdtica tieme etiologia mixta:

Apnea Obstructiva, Apnea Central o de corta duracién, a la
vez se observan las que duran mas de 15 segundos gue suelen
ser tanto Obstructiva como Mixta. Dentro de las complicacio=
nes mis frecuentes presentadas por este tipo de enfermedad s
incluye la hemorragia intraventricular, displasia broncopul-
monar y fibroplasia retrolental.

Manifestaciones Clinicas:

Suele comenzar entre el segundo y el séptimo dia de vida,
se considera gue la apnea es grave cuando la respiracidén se
interrumpe durante 10 a 15 segundos o mds. La apnea se acom-
pafia de bradicardia en mas del 95%, la bradicardia asociada
se correlaciona con la intensidad de la hipoxia.

Tratamiento:

Para los episodios leves, estimulacién cuténea suave pué-
de ser un tratamiento eficaz, en los casos mas graves se ne-
cesitara ventilacidn con mascarilla y bolsa. Para las ApneaS
Obstructivas y Mixtas la presidén respiratoria positiva conti-
nua nasal constituye el tratamiento mas eficaz.
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ICTERICIA E EIPERBILIRRUBINEMIA EN EL RECIEN NACIDO
ICTERICIA FISIOLOGICA:

Consiste en una coloracién amarilla generalizada, la
jetericia se observa al segundo o tercer dia y puede alcanzar
niveles maximos 5-6 mg/dl. entre el segundo y cuarto dia dis-
minuyendc posteriormente a menos de 2 mg/dl. en el guinto ¥y
séptimo dia. (17, 20)

Manifestaciones Clinicas:

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

Tratamiento:

Se realiza ya sea utilizando la fototerapia o ex -
sanguineo-transfusién, segin cada caso individualizado.

POLICITEMIA WEONATAL

Consiste en la presencia del hematocrito venenoso mayor -
de 65% en la primera semana de vida y se reconoce Como una
adaptacién fisioldgica al avance de la edad gestacional del
feto. Entre los factores causales de ésta patologia se en-
cuentran: transfusién materno-fetal, pinzamiento tardio del
cordén umbilical, hipoxia intrauterina, post-madurez, neona-
tos grandes y pequefios para edad gestacional.

Manifestaciones Clinicas:

Son varias las manifestaciones clinicas que puede abarca
rubicundez, cianosis, polipnea, cardiomegalia, temblor, con-
vulsiones, somnolencia, hipotonia gue a las 24 a 48 horas se
convierte en hipertonia sobresalto e irritabilidad, succidn
débil, hepatomegalia, étc.

Tratamiento:
Exsanguineo-Transfusién. (15, 17 y 20)
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EVALUACION Y TRATAMIENTC DE LOB
. g 2 TRANSTORNOS EIPERTENSIVOS

1) Acammesis: realizando una buena historia clinica se Puede

lograr el 70% a 80% del diagndstico.

2) E:ﬁuen Fisico: incluye _un examen semiolégico completa;
arca examen fondoscépico para idemtificar cambios€
ggggglares, exdmen cardiopulmonar, abdominal y extremi-

3) Lgborato;inl: hematologia completa mds plaquetas, creati-
nina y nitrogeno de urea, proteinas en corina de 24 brs.,

enzimas hepéticas.

OBJETIVOE DEL TRATAMIENTO:

Los objetivos fundamentales del tratamiento de todo emba~

razo con hipertensién provocada por el embarazo son:

@) terminacidn del embarazo con el menor trauma posible pa: :

la mujer y el feto.

b) nacimiento de un nifio que puede desarrollarse normalmente

con posterioridad.

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

EVALUACION DEL BIENESTAR FETAL:
Se realiza principalmente efectuando tres procedimientos:
1) USG: se realizan exsmenes seriados de ecografias para

determinar estado actual, edad i
estac
calculado por medidas. i 1 anaek i

2) 3H§IOC$NT!SIS: Se utiliza con mayor frecuencia para
oes::miga: ia ggncgntracién relativa de los fosfolipidos
elacion lecitina~esfingomielina p i
grado de maduracién pulmonar. (32) BRER Seteric

3) MONITORED FETAL

ig

TRATAMIENTO AL NACIMIENTO:

1) RIPERTENSION CRONICA:

Al tener a la paciente en reposoc y con tratamiento con
antihipertensores, y no haya mejoria, hay gue proceder a
1a induccién del embarazo si la presidm arterial media no

baja de 126 mmig.

a) Si la paciente tiene cuello apropiade (Bishop de 8 © mas )
sin compromisc fetal se procederda a la induccién, conti-
nuando con el tratamiento antihipertensivo, no sé reco-
mienda dar sedantes como fencbarbital gue son agentes
barbitiricos gue tienen efectos nocivos sobre el feto.(32)

b) Monitorizacidén fetal.

g) Se procederd a la cesdrea si hay induccién fallida o pro-
longada.

2) PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIR:

a) Sin compromisoc fetal, se procederd a la induccidn con un
tiempo minimo de 6 a 8 horas.

ﬁ) 5i la induccién no es exitosa después de 10 horas se pro-

cederd a realizar una cesérea.

¢) Tratamiento con sulfato de magnesio 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 evaluacién cuidadosa de la paciente antes de sequir con

el esguema de tratamiento con el sulfate de magnesio, en
donde se evalitia especificamente los siguientes factores:

a) Existencia de reflejo rotuliano.
b} Respiracién no deprimida.

¢) Eliminacion de orina durante las 4 horas anteriores igual
o superior a 100 ml.

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

TIPO DE ESTUDIO :

Estudio de tipo Observacional Descriptivo.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO :
J

El sujeto de estudio fueron las historias clinicas de
las madres y de los recién nacidos, hijos de madres con
trastornos hipertemsivos en el embarazo gue consultaren para
la atencién del parto en el Hospital General San Juan De
Dios, durante los meses de junio y julio de 1996.

POBLACION: 2

Para el presente trabajo se incluyeron las historias
clinicag de las madres y de los 150 neonatos que son la
poblacién total de recién nacidos, hijos de madres hiperten-
8as gue diercn a luz en el Hospital General San Juan De Dios,
en el periodo de junio ¥ julio de 1996, quienes cuentan con
registro médico e historia clinica como fuente de informacién
para la boleta de recoleccién de datos (Historia Clinica
Perinatal Base del CLAP-OPS/OMS).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIC:

INCLUSION:

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

18

ERECLUSION:
- Mortinatos

—Recién Nacidos a los gue no se les aplicd la boleta de
recoleccién de datos ( Historia Clinica Perimatal Bage dgl
CLAP) al no tener historias clinica§ por haber nacido de
madres que dieron a luz fuera del hospital.
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DEF.
CONCEP-
TUAL.
‘Txs hiper Presidén
tensivos arterial
durante de
&l emba- 140/90 &
TazZo mayor
antes de
iniciar
el emba-
razo &
en el
ler.
trimes-
tre, é
incluso
hasta
10 dias
después
del em-
barazo.

Morbilidad
Neonatal

Nimero
propor-
cional
de RN
gque
enfer-
man en
una
pobla-
cidn

Mortalidad Recién
Neonatal nacidos
falle-
cidos
en los
prime-
ros 28
dias de
vida.

UTILIZADD EN EL ESTUDIO:

DEFINICION
OPERACIONAL

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

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

Duracién

de tiempo
antes de

fallecer

obtenido

del libro
de defun-
ciones.
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TIPC DE
VARIABLE

Nominal

Nominal

Nominal

UNIDAD DE
MEDIDA

Hipertensidn
cronica,
Hipertensidén
asociada 6
agravada por
el embarazo:
Pre-eclampsia,
Eclampsia,
Hipertensién
Gestacional.

Membrana
Hialina,
Sindrome
Aspirativo,
Apnea,
Otros SDR,
Hemorragias
Hiperbiliru-
binemia,
Infecciones,
Defectos
Congénitos

Precoz
0-7 dias

Tardia
8-28 dias

RECURSOS

1.

1

MATERIALES:

Revistas y libros relacionados con el tema.
Historias Clinicas de los sujetos de estudio.
Boleta de recoleccidn de datos.

Computadora del programa materno infantil.

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

Bibliotecas.

2 . HUMANOS =

Personal dé Post Parto vy 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. IKSTRUMENTO DE LA INVESTIGACION: 2
Se utilizé la ficha de recoleccidn de datos (Historia 3
Clinica Perinatal Base) aportada por el Programa Materno-
Infantil del Hospital General San Juan De Dios . 4
2. VALIDACION DEL INTRUMENTO: '5
I Fué wvalidado por medio de una muestra piloto en donde 6
se reviso 10 Historias Clinicas al azar relacionados con el
estudioc para poder rectifar algunos items en donde hubiese 7
falla en la recoleccidn de los datos. i
3. PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE LA INFORMACION: o
Se solicitd autorizacién al Dr. Raul Castafieda, Jefe de  9
Pediatria del Hospital General San Juan De Dios, para poder 10
realizar el estudio y se planificd en conjunto con el perso-
nal de la Unidad de Neonatologia y Post Parto la hora mas 11
conveniente para poder realizarlo.
Se revisd 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 procedié a llenar
la boleta de recoleccidén de datos utilizando las historias
clinicas de las madres gue tuvieron algin trastorno hiperten—
sivo durante el embarazo y de los hijos nacidos de las
mismas .

4. DECODIFICACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS:

La codificacidén wutilizada se hizo en base a nimeros
asignados & las variables de estudio en uso actual, por el
sistema informdtico computarizado del CLAP, en relacién a la
boleta de recoleccidén de datos utilizada ( Historia Clinica
Perinatal Base del CLAP ), por la cual se logré una mejor
captacidn y anélisis de informacién, se cred una base de
datos que se utilizé para elaborar cuadros comparativos para
establecer la relacién existente entre los variables en estu-
dio y la incidencia de la morbi-mortalidad neonatal.

Posteriormente se procedié a elaborar el informe final
con la supervisién del asesor y revisor .
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Seleccidn del tema del proyecto de investigacidn.
Eleccidn del asesor y revisor.

Recopilacién del material bibliogrdfico.

Elaboracién del proyecto conjuntamente con asesor v
revisor.

Aprobacién del proyecto por la coordinacién de la tesis.
Ejecucidn del trabajo de campo.

Procesamiento de los datos. Elaboracidn de tablas y
graficas.

Analisis vy discusidén de resultados.

Elaboracidn de conclusiones. Recomendaciones y resumen.
Presentacién de informe final, para correcciones.
Aprobacidén del informe final.

Impresion del informe final y trdmites administrativos.

- Exdmen publico de defensa de la tesis.
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Cuadro No.l

Distribucién De HMorbi-Mortalidad En Recien Nacidos, Hijos
De Madres Con Bipertensién Durante El Embarazo
Hogpital San Juan De Dios
Junio-Jdulio 1996

I
[ DISTRIBUCION Total
_ Casos
Banos Morbilidad |Mortalidad
Trastorng
Hipertensivo | Casos | % |[Casos| & Camsos| & |Casos| %
Hipartensién
Crénica 3 2 2 191 2 7 6 |4.4
Preeclazpaia 105 70 26 17 8 5 139 |92
F Eclampsia .5 3.6 0 0 0 0 5 |3.6
|
TOTAL 113 75.6 28 (18.7 9 5.7| 150 |100

‘ Puente: Boletas de Recocleccidn de Datos.
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Cuadro Mo.2

Causes De Morbilidad Encontrades En Reclién Nacidos,Hijos De
Madres Con Hipertepsidn Durante El Embaramoc.
Boapital San Juan Da Dios )
Junig-Julio 1996

GRAFICA1
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

Diagnostico ¥recoencia Pprecentaje

|stndreme de Distrés
|Respiyatoriec Tipp 1 3 10.71

H.CRONICA
(.0%)

ECLAMPSIA |mespiratorio Tipe II 2 7.14

Policitemia 4 14.29

Enterocplitis 2 7.14

(92.7%) Paladar Hendido 2 7.14

PREECLAMPSIA

Paquelio para Edad
Gestacional 14 50.0

Espina Bifida 1 3.68

TQTAL 28 100

26

Fuente: Bolwmta de Recoleccidn de Datos.
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Cuadro No.3

Distribucién De Causas De Mortalidad En Recién Nacidos,
Hijos De Madres Con Hipertensidn Durante ' El Embarazo.

Hospital San Juan De Diog
Junio-Julic 1996

Diagnostico Frecuancia Porcentaje
mlr):ob;:;;ﬁ; 4 44 44%
Asfixia Ferinatal 1 11.11%
gi::r:::1£: Aspira- 3 33.34%
Def‘c;qutipln 1 11.11%
TOTAL 9 100.00%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Cuadro Ho.4

Relacidn Entre La Morbilidad En Los Recién Nacldos Y El
Tipe De Trastorno Hipartéemsivo Presente En El Embarazo
Hompital San Juan Be Dios
Junie-Julinc 1996

Tipo De Trastogno Hipertensiveo
Patologias |Hiperten Preslempsia Belampsia
®ibn
Crénics | Leve |Moderada| Severs # | %
W 2 (¥ |8 | 2 2
Sindrome De
Diptrée
Respiretorie| 0| 0.0 |0 (0.0 0O 0.0 3 |10.71 0 0.0
Tipo I
Policitemia | 0| 0.0 [0 |0.0 |2 |7.14 | 2 | 7.24 { 0 | 0.0
Paguefion ¥
Para Bdad ol 0.0 |3 {10.7!3 |10.7 | 8 |28.57 | O | 0.0
Gastacional
ntero-
politis ol o.o |0 (0.0 |0 |0.00 | 2 | 7.14 | O { 0.0
Sindrome De ol 0.0 |0 {0.0 (2 |7.14 | O 0.00 D 0.0
Distrés
Respiratorio
Tipo II
Paladar
Hendido 2| 7.14|0 |0.0 (O {0.00 | O | 0.00 0f 0.0
Espina
Bifida 0| 0.00/0 |0.00|0 jO.00 | 1 | 3.57 o} 0.0
TOTAL 2| 7.14|3 {10.7|7 |24.99| 16|57.14 ol ¢.0

Ffuente: Boleta de Recoleccitn de Datos.
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Cuadro No.5

Relacién Entre La Mortalidad Em Los Recién Nacidos Y £l
Tipo De Trastorno Hipertemsivo Presente En El Embaraszo.
Hospital San Juan De Dioa
Junio-Julic 1996

Tipo De Trastorno Hipertensivo

Patclogias |Hiperten Preeclampsia Eclampsia

sifn

Crénica |Leve Moderada Severa $# 3

$| & | sl # 8 |2 2

Asfixia 1:+]11.1
Parinatal

Sindrome De
Aspiracidn 3
Weaivo 33.34 , <

Sindrome De
Distrés :

Respiratorioc e
Tipo I

Defectos
Congénitos 1 ]11.11
Hultiples

Fuente: Boletas de Recoleccidn de Datos.
30

! - TOTAL 1 |311.11)1 |11.1) 3| 33.34| 4|44.44 L) 0
|
|
|

VITI. ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADO

Cuadro NWo.l:

i
/

En este cuadro se observa ia frecuencia y el porcentaje
de los trastornos hipertensivos de la poblacién estudiada en
la cual 6 que corresponden a 4.01% tuvieron Hipertensidn
Crénica, 139 (92.66%) fueron Pre-eclampsia y solo 5 casos que
corresponden a 3.33% fueron Eclampsia. Demostrando ésto al
igual que en los estudios realizados en relacibn a ia hiper-
tensién durante el embarazo que la Pre-eclampsia es la pato-
logia més frecuente. (32) (Grafica 1)

fn el Cosdro & 1 también muestra qué cantidad de neona-
+os fueron sanos o bien presentaron alguna causa de morbi-
mortalidad, los gue nacieron de madres con hipertensién cré-
nica y fueron sanos son 3 (2%) de un subtotal de 6, el cual
es mayor en comparacidn con los que presentaron morbilidad 2
{1.33%) y mortalidad 1 gue corresponden a 0.68%, resultados
que son comparables con estudios realizados anteriormente en
donde no se relaciona la Hipertensién Crénica con un alto
indice de morbi-mortalidad en los neonatos.

De los nacidos de madres con Pre-eclampsia en total 139,
105 (70%) no presentaron ninguna patologia, un 17.33% (26 ca~
gos) tuvieron patologia, la mayor incidencia de mortalidad la
presentd este grupo con 8 casos O sea un 5.33%, lo que resal-
ta lo indicado por la literatura de gue la Pre-eclampsia es
el trastorno hipertensivo mas importante como cauga de morbi-
mortalidad en necnatos, el cual se relaciona con la elevada
incidencia de recién nacidos Pequefios para la Edad Gestacio-

nal y la Prematurez. (3,16,29,32)

De loe nacidos de madres con Eclampsia en total 5 nin-
guno presento morbilidad o mortalidad, lo cual es contrario a
1o indicado por la literatura de que la mortalidad en los
neonatos puede ser elevada hasta un 24% . (3)




Cuadro No.2:

Este es de los cuadros mas importan
las diferentes causas de morbilidag, obt§§§e§203:§2?u§:tra
expresgdo en porcentaje: 14 casos (50%) Pequefios Para Ezoz
Ggstac1onal; 4 casos (14.29%) por Policitemia: 3 casos i
Sindrome De D%strés Respiratorio Tipo I (10.71%): 2 caspﬂr
(7.14%) por S}ndrome De Distrés Respiratorio Tipé II 52: do
éstas, las primeras 4 causas de morbilidad, resultadés -
son gomparablg§ con la literatura, que indica la alta igzg-
dgnc1a de recién nacidos gue son Pequefios Para La Edad Ge1£”=
C}onal nacidos de madres con trastornos hipertensivos rsfgf
g;gn:ggcggn la ?rematurez, el cual se asocia con problgma:.a-
b A =
e Liacto ?gfés?ggglc por falta de maduracién pulmonar de

Cuadro No.3:

Este cuadro presenta la mortalidad
encontrada, ob n-
dose un total de 9 casos, siendo 4 casos por Sindréme g:rvan

Distrés Respiratorio Tipo I v 3 casos por Sindrome De Aspira-

cidén Masiva; 1 caso por Asfixa Perinatal y el dltimo caso por

Defectos Congénitos Mualtipl id
Ples,; ello asociandolo también, em
Su mayor parte a problemas de maduracidém pulmonar en ellre-‘

cién nacido Al igual i

do . i que el cuadro anterior confirma el
grado de influencia de la hipertensién en el embarazo v los
efectos de é&sta sobre el recién nacido.

Cuadro No.4:

Se observa la frecuencia j
i . Yy el porcentaje de las pato-
igg1as ¥ su relacién con los tipos de trastornos hipergensi-
presentes. Del total de casos 28 (100%), se puede rela-

cionar la Hipertensién Crénica con 2 casos (7.14%) de Paladar

Hendido, Pre-eclampsia Leve con 3 casos e
i = (10.71%) de recién
EgglgozagquSnos P§r§ Ed§d Gestacional, Preecla;psia Mgderada
e o f ezPollcﬁ:emlaf 3 casos de Pequefios Para Edad

po II cori ¥y 2 casos de Sindrome De Distrés Respiratorio Ti-
D 1a Przfpo?dlenpe al 25% del total de patolegias presente
Respiratori e;‘amPSIa Severa 3 casos de Sindrome De Distrés
cién nacigéo Plp0 I, 2 casos de Policitemia, 8 casos de re-
e litie 51 equefios Para Edad Gestacional, 2 casos de Ente-
9 135 ac ihdus o Oc Espina Bifida correspondiendo ellasig
hlé con estzd?s s Pato bgias presentes, lo cual es compara-
Hipertensién éggeisa}:;:x:dos R e e
los recién nacidos. {3,32§ausa B eyt e
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Cuadro No.5:

Se muestran las diferentes causas de mortalidad vy su re-
lacién especifica con el tipo de trastorno hipertensivo pade-
cido por la madre durante el embarazo. De los 9 casos de
mortalidad presente en el estudio la Hipertensidn Cronica se
relaciona con 1 caso por Defectos Congénitos Multiples, la
Pre-eclampsia Leve con 1 caso de Asfixia Perinatal, la Pre-

a con 3 casos de Sindrome De Aspiracidn

eclampsia Moderad
por el

Masivo y la Pre-eclampsia Severa con 4 casos(44.4%)
Sindrome De Distrés Respiratorio Tipo I, ello también en la
mayoria de casos debio a procblemas del tracto respiratorio
por falta de maduracidn pulmonar también se revela la impor-
tancia de la Pre-eclampsia Severa como causa importante de
mortalidad neonatal, gque segin estudios realizados llega
hasta un 24% o mas de todos los casos.
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1.
incidencia durante el embarazo y causa importante de morbi-

mortalidad en los recién nacidos de éstas madres.

2-

10

IX. CONCLUSIONES

La Pre-eclampsia es el trastorno hipertensivo con mayor

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

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

Las mayores causas de morbilidad neonatal encontradas fue-
ron 14 casos de neonatos Pequefios Para La Edad Gestacional
siendo el 50% de toda la morbilidad reportada para este
estudio, el Sindrome De Distrés Respiratorio Tipo I y II
an conjunto fueron causas de un 18% de la morbilidad,
siendo éstos problemas respiratorios relacionados con la
elevada incidencia de prematurez pulmonar y complicaciones
obstétricas.

Las mayores causas de mortalidad fueron por Sindrome De
Distrés Respiratorioc Tipo I(44.4%), Sindrome De Rspiracién
Masiva (33.34%) y Asfixia Perinatal (11.1%), lo cual estu-
vo relacionado con pacientes prematuros y alteraciones en
la maduracién pulmonar.

La principal causa de morbilidad en neonatos nacidos de
madres con Hipertensidén Crdnica fué Paladar Hendido con 2
casos y la mortalidad fué por 1 caso de Defectos Congéni-
tos Multiples.

Respecto a la Pre-eclampsia Leve, la causa principal de
morbilidad son neonatos Pequefics Para La Edad Gestacional
(10.7%) y la mortalidad ocurrio por Asfixa Perinatal(11%).

Las tres principales causas de morbilidad presentadas en

los nacidos de madres con Pre-eclampsia Moderada fuerecn,

neonatos Pequefios Para La Edad Gestacional (10.7 %), Sin-
drome de Distrés Respiratorio Tipo II (7.1 %) y Policite-
mia (7.1 %), v la mortalidad fué por 3 casos del Sindrome
De Aspiracidén Masiva.

La Pre-eclampsia Severa, se relaciona principalmente como
causa del Sindrome De Distrés Respiratorio Tipo I (10.71%)
neonatos Peguefios para la Edad Gestacional (28.57%) y Po-
licitemia (7.1%), la mortalidad fué por 4 casos del Sin-
drome de Distrés Respiratorio Tipo I.

En este estudio la Eclampsia no fué causa de morbilidad o
mortalidad. '
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X. RECOMENDACIONES

Proporcionar un control mas adecuado y sistemdtico a las
pacientes gue padecen algin trastorno hipertensivo durante
el embarazo, asi como un seguimiento prenatal eficaz.

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

Un buen control prenatal, asi como un buen plan educacio-

. pal a las madres, trabajando en conjunto medicos Obstétras

y Pediatras para dar una idea a la madre de las posible§_
complicaciones gue podria tener su recién nacido y también
con el afan de disminuir la morbi-mortalidad de estos ca-

s0Ss.
Que el Hospital General San Juan De Dios proporcione a la

Unidad de Neonatologia equipo y material basico que pe;m@—
tan brindar una mejor atencidén a los neonatos con morbili-

dad.
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XI. RESUMEN

-3 151 5;:g:gtgee;:ggigogbs%rvgcional descriptivo realizadp
3 ogia del Departamento T
geéul?gsgzt?;ggeneral San Juan De Dios en los meg:spgglgtr?a
e o st e o it o1 o
: = alidad en 1 i ; =
de madres hipertensas durante el emgzrzzglén nacidos, 8

reciéie sgzggié ig_poblacién en el pericdo de estudio a 150
hipertensivosog ijos de madres que sufrieron trastornos &
urante su embarazo, de los cuales 113 fueron

recién nacidos sanos s
 ertalidad. ;, 28 presentaron morbilidad v 9 casocs de

Con los resultades obteni
: enidos se procedid idn
ggndiﬁggif hacer.la distribucidén de recién nacgdgz §:§EIECI6n
= tra::rtallda@ relacionandolo directamente con loS {
ornos hipertensivos presentados por las mad:esi-

Se £ . - - i

- Eigugzggzzfﬁkccggnlos Prznc1pales causas de morbilidad
al Policié eci Nacidos Pequefios para la Edad Gesta-
iy éeniendo emia y Sindrgme de Distrés Respiratoric Tipo I
L Bt e como causa mas importante de mortalidad el .
Seigiome de A1s§rés_Resp‘.tratorio Tipo I con 4 casecs, el
e encggtrgc1ﬁn con 3 casoe ¥y 1 caso por Asfiiia Peri-
s oo o r _unakestrecha relacién con estudios efec- )
s s paises en donde se demuestra gue la Pree-

es el trastorno hipertensivo con mayor incidencia en

el embarazo y causa i :
e Ratos. ¥ a importante de morbi-mortalidad en los
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