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RESUMEN

Obijetivo: Determinar si existe una relacién entre el nimero de plaquetas de la madre
con pre-eclampsia severa y/o sindrome de HELLP vy las alteraciones hematoldgicas
del neonato a término. Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional,
transversal y de correlacién. La poblacién de estudio estuvo constituida por 84 recién
nacidos a término de madres con pre ec|ampsia severa y/o sindrome de HELLP
asistidos en el Hospital Regional de Cajamarca durante el periodb junio a diciembre
del 2013. La muestra estuvo constituida por :aguellos que cumplian con los criterios
de inclusion, la cual fue obtenida mediante un muestreo probabilistico sistematico
para comparar dos proporciones. Los datos que posteriormente fueron procesados
en el programa SPSS v20 se recolectaron de las historias clinicas de neonatos y
madres en estudio. Finalmente se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson.
Resultados: En un nivel de significancia de 0,05; El nimero de plaquetas de las
madres pre eclampticas y los valores de hematocrito de los recién nacidos a término
presentan un coeficiente de correlacién de Pearson (r) igual a - 0,419 indicandonos
una correlacion moderada inversa, también se obtuvo un coeficiente de
determinacion (r?) igual a 0,17. En relacién a la hemoglobina del neonato, se obtuvo
el valor de r = - 0,444 de lo cual se concluye que existe una correlacion moderada
inversa; con respecto a los neutrdfilos y las plaquetas r = - 0,008 y r = 0,179
muestran una asociacién débil. Conclusiéon: El nimero de plaquetas de madres pre
eclampticas o con sindrome de HELLP predice en un 17% los casos de Policitemia

en recién nacidos a término.



ABSTRACT

Obijective: To determine if exist a relationship between the number of platelets mother
with severe preeclampsia and / or HELLP syndrome with he;natologic abnormalities
in term neonates. Material and Methods: Retrospective, observational, cross-
sectional, and descriptive and correlation study. The study population was consisted
of 84 infants born to mothers with severe pre-eclampsia and / or HELLP syndrome
nursed at the Regional Hospital of Cajamarca during June to December 2013. The
sample was constituted by those who complied with the inclusion criteria, which was
obtained through a systematic probability sampling to compare two proportions. The
data processed in SPSS v20 program were gathered from the medical records of
infants and mothers in study. Finally the Pearson correlation coefficient was used.
Results: At a significance level of 0.05, the number of platelets of preeclamptic
mothers and hematocrit values of term infants has a Pearson correlation coefficient
(r) equal to - 0.419 indicating a moderate inverse correlation; the coefficient of
determination (r?) was equal to 0.17. In relation to the hemoglobin of the newborn the
value obtained was r = - 0.444 that indicates that there is a moderate inverse
correlation, respect to the neutrophils and platelets r = - 0.008 and r = 0.179 the result
shows a weak association. Conclusion: The value of platelets mother with severe
preeclampsia and HELLP syndrome predicts the 17% cases of polycythemia in term

infants.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno multisistémico caracterizado por hipertensién y
proteinuria en la ultima mitad del embarazo. Aunque en la mayoria de los
embarazos . se producen partos con edad gestacional a término o cerca del
término, con buenos resultados maternos y fetales, estos embarazos corren mayor
riesgo de la madre y / o mortalidad fetal o grave morbilidad. Estudios anteriores han
mencionado que para prevenir la mortalidad materna se debe terminar la gestacion,
independientemente de la edad gestacional; por lo que se obtienen recién ﬁacidos
pretérmino. A pesar de la morbilidad que producen estos trastornos hipertensivos en
el recién nacido, solo un tercio de los neonatos presentan bajo peso para la edad
gestacional. Entre otras complicaciones en el recién nacido se encuentra el retardo
de Crecimiento Intrauterino, alteraciones metabélicés y hematoldgicas. Por lo tanto,
las alteraciones hematolégicas serian consecuencia solo de la prematuridad y del
bajo peso para la edad gestacional. Oponiéndose a esta ultima afirmacion, se tiene
otras teorias que mencionan que la severidad cdn la que se presentan estos

trastornos hipertensivos puede tener influencia en las complicaciones neonatales.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA
1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.1.1. Delimitacion del problema

i) Contenido

Alteraciones hematolégicas en neonatos hijos de madres preeclampticas y/o con
sindrome de HELLP.

ii) Espacial

El estudio se realiz6 en neonatos hijos de madres preeclampticas y/o sindrome de
HELLP, atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de
Cajamarca.

iii) Temporal

Se realiz6 entre los periodos junio a diciembre del 2013.

1.1.2. Planteamiento del problema
La preeclampsia severa y su complicacién aguda, sindrome de HELLP, pueden estar

asociados con graves secuelas materno fetales. El tratamiento actual implica la
estabilizacion materna e interrupcion inmediata del embarazo, independientemente
de la edad gestacional, para prevenir la mortalidad matema. Estudios iniciales
reportan que estos trastornos hipertensivos provocan un alto porcentaje de
prematuridad, morbilidad y mortalidad neonatal. Estudios posteriores encontraron
que la morbilidad dependia de la prematuridad y el peso al nacer. Entonces las

alteraciones hematologicas tendrian su base en la prematuridad y no en la severidad
12



de la preeclampsia. Por lo que nacen interrogantes de si tendran repercusiones los
recién nacidos a término hijos de madres preeclampticas y de si existe relacion entre
la severidad de la preeclampsia y sindrome de HELLP expresada en el nimero de

plaquetas y las alteraciones hematolégicas en recién nacidos a término.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe relaciéon entre el numero de plaquetas de madres con preeclampsia severa
y/o sindrome de HELLP y las alteraciones hematolégicas en recién nacidos a término
en el Hospital Regional de Cajamarca durante el periodo junio a diciembre del 20137
1.3. JUSTIFICACION

Hasta el momento el Hospital Regional de Cajamarca no cuenta con una base de
datos estadisticos de fa morbilidad que presentan los recién nacidos hijos de madres
con trastornos hipertensivos del embarazo: preeclampsia severa y sindrome de
HELLP. Desde hace tiempo se ha reconocido que estos trastornos hipertensivos que
se dan durante la gestacién, producen alteraciones nocivas tanto en la madre como
en el feto y el neonato. El presente estudio pretende generar un conocimiento claro y
preciso de las alteraciones hematoldgicas de estos recién nacidos para realizar una
intervencion temprana sobre dichos problemas. Iniciando con un adecuado control
prenatal hasta el momento del nacimiento mejoraremos el pronéstico y la sobrevida
de los recién nacidos que seran atendidos en este nosocomio de salud a futuro. A
su vez, este trabajo pretende buscar un valor de corte del nimero de plaquetas de la
madre preeclamptica para predecir alguna alteracion hematol6gica en el neonato a

término.
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1. Objetivo General

o Determinar si existe una relacion entre el nimero de plaquetas de la madre con
preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP y las alteraciones hematologicas

del neonato a término.

1.4.2. Objetivos Especificos

o Determinar la alteracion hematolégica mas frecuente en neonatos a término con
madre preeclamptica y sindrome de HELLP.

e Comparar los resultados hematolégicos neonatales después del parto a término
en madres con preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP.

e Determinar el valor de corte del nimero de plaquetas de la gestante con
preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP para que se produzca una

alteracion hematoloégica en el neonato a término.

14



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

. P. Rojas F. “Complicaciones neonatales del sindrome de HELLP". Concluye

@

que los neonatos de su muestra “... fueron prematuros en un porcentaje muy
superior al que se presenta en los recién nacidos de madres sin sindrome HELLP; de
tal manera que esta complicacién aguda de la preeclampsia es una importante causa
de prematuridad. La causa principal de la mortalidad fue la extrema prematuridad”.
En este estudio “...se compararon el peso del recién nacido segun el recuento de
plaguetas maternas, y no hallamos diferencias significativas en el peso...”.

. Godoy Torales G. “Alteraciones hematolégicas en recién nacidos de madres
hipertensas: incidencias y caracteristicas y factores de riesgo”. Los resultados del
estudio senalan que “las alteraciones hematolégicas en recién nacidos de madres
hipertensas son frecuentes’, las alteraciones que se investigaron en dicho estudio
fueron la policitemia, neutropenia y trombocitopenia. En este estudio llamo la
atencion que la policitemia fue la alteraciébn hematolégica menos frecuente, quiza
porque la poblaciéon estaba constituida por prematuros, en quienes la policitemia es
menos frecuente, “la mayor proporcion de los RN con neutropenia y trombocitopenia
fueron prematuros. Esto se podria explicar por la predisposicion de los prematuros
para desarrollar estas complicaciones, debido a la menor producciéon de factor

estimulante de colonias de granulocitos y de trombopoyetina”.

15



o Goémez M. “El neonato de madre con pre eclampsia- eclampsia”. Recomienda
que en neonatos de madres preeclampticas “se deben descartar complicaciones
hematolégicas como poliglobulia o anemia y debe hacerse una busqueda de datos

de infeccioén...”.

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Jara Mori T. (1), basandose en la Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia,
la revista peruana de ginecologia y obstetricia considera los estados hipertensivos
del embarazo, en las siguientes categorias: Hipertensién inducida por el embarazo,
preeclampsia — eclampsia, Hipertension arterial crénica y preeclampsia sobre
agregada. A su vez el Comité Americano de Salud Materna considera dos formas
clinicas de preeclampsia: leve y severa. La preeclampsia se manifiesta a partir de la
semana 20 de gestacion y se manifiesta conforme avanza la gestacion, a su vez

puede repercutir en la morbilidad del recién nacido (2).

A. PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un trastorno muitisistémico caracterizado por la aparicion nueva
de hipertensién y proteinuria o disfuncion de érgano terminal en la ultima mitad del
embarazo. Aunque en la mayoria de los embarazos afectados se produce el parto

con edad gestacional a término o cerca del término, con buenos resultados maternos
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y fetales, estos embarazos corren mayor riesgo de mortalidad materna y fetal o grave

morbilidad.

La preeclampsia se refiere a la nueva aparicién de hipertensién y proteinuria o
disfuncién de o6rganos diana tras 20 semanas de gestacion en una mujer
previamente normotensa. La hipertension severa, los signos y sintomas de lesion de
organos diana son considerados los graves espectros de la enfermedad. En 2013, el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (3) ha eliminado la proteinuria
masiva (5 gramos/24 horas) como criterio esencial para el diagnostico de la
preeclampsia severa, asi como también ha eliminado la restriccion del crecimiento
fetal como posible caracteristica de la severidad de la preeclampsia, esto debido a
que la proteinuria masiva tiene una pobre correlacion con la restriccion del
crecimiento fetal. La oliguria también se elimind6 como una caracteristica de la

preeclampsia severa.

A.1. CARGA DE LA ENFERMEDAD

Las mujeres con preeclampsia tienen un mayor riesgo de acontecimientos que
amenazan la vida, incluyendo el desprendimiento de placenta, insuficiencia renal
aguda, hemorragia cerebral, insuficiencia hepatica, edema pulmonar, coagulacion
intravascular diseminada, y 1a progresion a la eclampsia. A nivel mundial, del 10 al 15
por ciento de las muertes maternas directas (es decir, que resultan de
complicaciones obstétricas del embarazo) estan asociados conla preeclampsia /

eclampsia. En los Estados Unidos, la preeclampsia / eclampsia es una de las cuatro

17



principales causas de muerte materna, junto con las enfermedades cardiovasculares
y el trombo embolismo. Hay ~ aproximadamente una muerte materna por
preeclampsia-eclampsia por cada 100.000 nacidos vivos, con una tasa de letalidad
de 6,4 muertes por cada 10.000 casos. En los Paises Bajos entre 1993 y 2005, la
preeclampsia es la causa mas comun de muerte materna, con 3,5 muertes maternas

por cada 100.000 nacidos vivos (4).

La morbilidad y la mortalidad también se incrementan para el feto y recién nacido a
causa del mayor riesgo de restriccion del crecimiento y parto prematuro fetal en

embarazos afectados.
A.2. FACTORES DE RIESGO

Se describe a continuacién los factores de riesgo evaluados en una revision

sistematica de estudios controlados.

Un antecedente de preeclampsia aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia en
un embarazo posterior de siete veces en comparacion con las mujeres sin este
historial. Las mujeres con preeclampsia severa en el segundo trimestre corren el

mayor riesgo de desarrollar preeclampsia en un embarazo posterior.

Primer embarazo (nuliparidad). No esta ctaro por qué el estado de primigestas es un
factor predisponente de gran importancia. Una teoria es que estas mujeres pueden
haber tenido contacto reciente limitada a los antigenos paternos, que puede
desempenar un papel en la patogénesis de la enfermedad.

18



El padre del neonato puede contribuir al aumento del riesgo a desarrollar
preeclampsia, esto debido a que los genes paternos alteran la implantacion de la

placenta.
Diabetes pre gestacional.
indice de masa corporal mayor de 26, 1.

Los embarazos gemelares. El riesgo aumenta con el aumento de niimero de fetos en
embarazos multiples: embarazo de trillizos triplica el riesgo de preeclampsia en

comparacién con embarazo gemelar.

La edad materna avanzada (edad materna = 40afios). Las mujeres mayores tienden

a tener otros factores de riesgo, como la diabetes mellitus y la hipertensién crénica.

Es de destacar que las mujeres que fuman cigarrillos tienen un menor riesgo de

preeclampsia que las no fumadoras
A.3. RESUMEN DE FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de ia preeclampsia probablemente implica tanto a ia madre, el feto y
los factores placentarios. Las anormalidades en el desarrollo de la vasculatura de la
placenta provocan la alteracion en el flujo sanguineo, esto resulta en hipoperfusién
placentaria, y posiblemente en hipoxia e isquemia de la misma. Los datos
observacionales apoyan la hipétesis de que la hipoperfusidén placentaria, hipoxia

e isquemia llegan a liberar factores antiangiogénicos y otras sustancias como el
19



factor de necrosis tumoral y las interleucinas, que pueden causar la disfuncion
endotelial sistémica (aumento de la permeabilidad vascular, la vasoconstriccion, la
activacion de sistema de coagulacion, hemdlisis microangiopatica), lo que resulta en
la hipertensién, proteinuria, y las otras manifestaciones clinicas como la
trombocitopenia de la preeclampsia. La gravedad de la enfermedad esta inﬂuenciada.
principalmente por factores maternos y especificos del embarazo, pero los factores

paternos y ambientales también pueden desempefiar un papel.
A.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

El nuevo desarrollo de la hipertension y proteinuria después de 20 semanas de
gestacion se debe generalmente a la preeclampsia, especialmente en una mujer
nulipara. En la mayoria de las mujeres, estos hallazgos primero se hacen evidentes
después de 34 semanas de gestacion, incluso cuando la mujer esta en trabajo de
parto (es decir, "la preeclampsia de inicio tardio"). En alrededor del 10 por ciento de
las mujeres, la hipertension y la proteinuria se desarrollan antes de las 34 semanas
de gestacion (es decir, "la preeclampsia de inicio temprano"), y en un 5 por ciento, la
preeclampsia se reconocié por primera vez después del parto (es decir, "la

preeclampsia posparto”), por lo general dentro de las 48 horas después del parto (5).

El grado de hipertension materna y proteinuria, y 1a presencia o ausencia de otras
manifestaciones clinicas de la énfermedad son muy variables. La mayoria de los
pacientes sélo tienen hipertension leve (= 140/90 y<160/110 mm Hg) y proteinuria

leve (<56 gramos en 24 horas), por lo general acompafiado de edema
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periférico. Alrededor del 25 por ciento desarrollan una o mas de los siguientes

hallazgos inespecificos:

Signos y sintomas

Hipertension grave (presion arterial sistdlica = 160 mm Hg o diastélica 2 110 mm Hg
en dos ocasiones por lo menos seis horas de diferencia)

Persistente y / 0 dolor de cabeza severo,

Alteraciones visuales (escotomas, fotofobia, visién borrosa o ceguera temporal)

Dolor abdominal o epigastrico superior

Nauseas, vomitos

Oliguria

La disnea, dolor toracico retroesternal

Restriccion del crecimiento fetal

El oligohidramnios

Estado mental alterado

Las anormalidades de laboratorio

Hemoconcentracion

Anemia hemolitica microangiopatica (frotis anormal periférica, bilirrubina elevada o
baja de haptoglobina sérica niveles U /L)

La trombocitopenia (<100.000 / mm?3)

Concentracion de creatinina sérica elevada (> 1,3 mg/dL)

Enzimas hepaticas elevadas (dos veces el limite superior de la normalidad)
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Proteinuria grave (= 5 gramos en 24 horas)

Presentacion atipica

El inicio de los signos / sintomas a <20 semanas de gestacion

La hipertensiéon o proteinuria {(pero no ambos) con o sin signos y sintomas de
preeclampsia severa caracteristicos

Inicio postparto diferida o la exacerbacion de la enfermedad (> 2 dias después del

parto)

La hipertensioén o proteinuria (pero no ambas) con signos caracteristicos y sintomas
de preeclampsia severa es poco comun, pero se puede observar en el 15 por ciento

de los pacientes con sindrome de HELLP y en algunos pacientes con eclampsia.

La preeclampsia severa puede estar asociada con graves secuelas maternas y del
feto (por ejemplo, desprendimiento prematuro de placenta, hematoma hepatico,
coagulacion intravascular diseminada, accidente cerebrovascular; necesidad de
ventilacion mecanica, monitorizacion hemodinamica invasiva, dialisis). Es importante
sefialar que secuelas graves puede ocurrir en mujeres con hipertension leve y
proteinuria leve que tienen evidencia clinica de la disfuncién significativa de érgano
terminal. Dolor en el pecho, disnea, baja saturacion de oxigeno, bajo recuento de
plaquetas, las concentraciones de aspartato transaminasa y creatinina elevada
parece ser especialmente predictivo de un resﬁltado adverso en la preeclampsia

severa.
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Luego del alumbramiento se produce casi por completo la resoluciéon de los signos y
sintomas de la preeclampsia. Por lo general, la movilizacién de liquido en el tercer
espacio y la diuresis comienza dentro de 48 horas después del parto. La hipertension
puede empeorar durante la primera y segunda semana postparto, pero en la mayoria
de las mujeres se normaliza dentro de las cuatro semanas después del parto. En
raras ocasiones, la hipertension persiste mas alld de los tres meses post parto. La
proteinuria generalmente comienza a mejorar en pocos dias, sin embargo, en las
mujeres con varios gramos de la excrecidon de proteinas, la resolucidn completa

puede tardar semanas 0 meses.

La anormalidad de la coagulacion mas comun en la preeclampsia es la

trombocitopenia. El consumo de plaguetas acelerado provoca trombocitoy%nia; un

recuento de plaquetas inferior a 100,000/mm? indica la severidad de Ia»pre'eb'lampsia.

El tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial, y la concentracién de
fibringeno no se ven afectados a menos que haya complicaciones adicionales, tales

como desprendimiento prematuro de placenta o disfunciéon grave del higado.

La hemdlisis microangiopatica también puede ocurrir durante el desarrollo de la
preeclampsia y es detectado por el examen de frotis de sangre (para determinar la
presencia de esquistocitos) y la concentracién de lactato deshidrogenasa en suero.
La hemoconcentracion puede ser el resultado de la reduccion de volumen de plasma
de fuga capilar. La hemdlisis se asocia con un hematocrito bajo, mientras que la

hemoconcentracién se asocia con un alto hematocrito; cuando tanto la hemdlisis y el
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volumen de piasma reducido estan presentes, los efectos sobre el hematocrito

pueden anular entre si, dando lugar a un valor normal.

El dolor epigastrico es uno de los sintomas cardinales de la preeclambsia
severa. Una revision de este sintoma no especifico revelé que se experimenta
normalmente como un dolor intenso y constante que comienza en la noche, en el
epigastrio, pero puede irradiarse hacia el hipocondrio derecho o la espalda. El dolor
se piensa que es debido al estiramiento de la capsula de Glisson debido a la
hinchazén hepatica o sangrado. Puede ser el tnico sintoma de presentacién, por lo
tanto un alto indice de sospecha es importante hacer el diagnéstico de preeclampsia
en lugar de reflujo gastroesofagico, que es comun en las mujeres embarazadas,

especialmente durante la noche.
A5 FETOY LA PLACENTA

Las consecuencias fetales por la hipoperfusion placentaria crénica son la restriccion
del crecimiento fetal y el oligohidramnios. La restriccién del crecimiento fetal es
considerada hasta hace algun tiempo como criterio diagnéstico de preeclampsia
severa, sin embargo, estudios recientes aseguran que no presenta correlaciéon con la
presencia de proteinuria en preeclampsia severa. La preeclampsia grave de inicio
temprano da lugar a los mayores decrementos en el peso al nacer y a la
prematuridad en comparacién con los embarazos normotensos, es necesario
entender que es la severidad de la preeclampsia la que ha provocado mayor

porcentaje de prematuridad en recién nacidos.
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La prematuridad es un resultado secundario de complicaciones fetales, en un tiempo
cercano esto se veia compensado por la madurez pulmonar que provocaba la
preeclampsia, sin embargo en estos ultimos afios se ha observado que La
preeclampsia no parece acelerar la maduracién fetal como se pensaba, por lo que la
frecuencia de la morbilidad neonatal se ve incrementado, de esta manera se observa
complicaciones en el neonato como la dificultad respiratoria, la hemorragia

intraventricular y enterocolitis necrotizante (6).

Se han observado también desprendimiento de la placenta en madres
preeclampticas, se describe que esta entidad es infrecuente (menos de 1 por ciento)
en mujeres con preeclampsia leve, pero se ha informado en 3 por ciento en aquellas

madres con preeclampsia severa (7).

A.6. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la preeclampsia se debe hacer en una mujer previamente
normotensa en quien se evidencia una nueva aparicion de hipertensién y proteinuria
después de 20 semanas de gestacién. Criterios para el diagnostico son: La presién
arterial sistélica 2 140 mmHg o diastdlica =2 90 mm Hg de la presion arterial, y La
proteinuria 2 0,3 gramos en una muestra de orina de 24 horas, creatinina 2 0,3 mg /
mg o> 30 mg / mmol. La evaluacion inicial de la proteinuria se realiza comiunmente
sumergiendo una tira de prueba de papel en una muestra fresca de orina. La presién
arterial ligeramente elevada debe ser documentada por lo menos dos mediciones por
lo menos cuatro horas de diferencia; ambulatorios asintomaticos con hipertension

leve pueden ser reevaluados dentro de tres a siete dias (8). :
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El proposito de la evaluacion post-diagnéstico es determinar la gravedad de la
enfermedad y evaluar el bienestar materno y fetal. La preeclampsia se clasifica
generalmente como “"grave" si alguno de los siguientes signos y sintomas estan
presente en una mujer con preeclampsia: Hipertension grave (presion arterial
sistélica =2 160 mm Hg o diastdlica = la presiéon arterial de 110 mm Hg en dos
ocasiones por lo menos seis horas de diferencia), proteinuria grave (= 5 gramos /
dia), signos y sintomas de lesién de 6rganos diana. Cabe mencionar que durante el
examen fisico se debe evaluar aspectos que son directrices para el diagndstico de la
severidad de la preeclampsia, de esta manera se tendra que tomar mucha atenciéon a
la persistencia e intensidad de la cefalea, asi como también de las anomalias
visuales (escotomas, fotofobia, vision borrosa o ceguera temporal) y el dolor
abdominal o epigastrico superior, nauseas, vémitos, oliguria, la disnea, el estado
mental alterado. En examenes auxiliares se tendra en cuenta al recuento de
plaquetas, la creatinina sérica, aspartato aminotransferasa (AST) o alanina
aminotransferasa {ALT), la ecografia obstétrica (peso fetal, volumen de liquido
amnioético), evaluacion fetal (perfil biofisico o prueba sin estrés). Los examenes
adicionales que pueden ser informativos incluyen frotis de sangre y deshidrogenasa
lactica sérica (LDH) y las concentraciones de bilirrubina. La hemodlisis
microangiopatica es sugerido por los niveles elevados de LDH y los niveles de
bilirrubina indirecta asi como la fragmentacion de los glébulos rojos (esquistocitos) en
el frotis de sangre periférica.

Pruebas de la funcion de coagulacion (por ejemplo, tiempo de protrombina, el tiempo

de tromboplastina parcial, la concentracion de fibrinégeno) generalmente son
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normales si no hay trombocitopenia o disfunciébn hepatica, por lo que no se

comprueban rutinariamente.

B. SINDROME DE HELLP

El sindrome de HELLP es una entidad que se caracteriza por hemblisis
microangiopatica, lesion hepatica, que se manifiesta por elevacién de las enzimas
transaminasas y deshidrogenasa lactica; y de las bilirrubinas, ademas de la

trombocitopenia.

El sindrome HELLP probablemente representa una forma grave de la preeclampsia,
pero esta relaciéon sigue siendo controvertida; el sindrome de HELLP puede ser un
trastorno independiente, ya que el 15 a 20 por ciento de los pacientes afectados no
tienen hipertensién concomitante o proteinuria, lo que lleva a algunos expertos a

creer que el sindrome HELLP es un trastorno separado de preeclampsia.
Clasificacion del sindrome de HELLP

Existen dos sistemas de clasificacion que tienen su base en las manifestaciones
clinica y en los examenes de laboratorio, de esta manera tenemos la clasificacion

segln la universidad de Tennessee y por otro lado segtn Misisipi.

e Segun la Universidad de Tennessee: clasifica al sindrome de HELLP en dos
categorias:
v Sindrome de HELLP completo.

- Recuento plaquetario < 100 x 10° /L.
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LDH >= 600 UI/L.
TGO >= 70 Ul/L.
Sindrome de HELLP incompleto.

Solo 1 6 2 criterios presentes

Segun Missisipi: fue realizada en el centro médico de la Universidad de Mississippi
y tomo como base el recuento plaquetario: Trombocitopenia. De esta manera
clasifica al sindrome de HELLP hasta 3 clases:

Clase 1: <= 50x 10° /L.

Clase 2: >= 50x 10° /L y <= 100 x 10° /L.

Clase 3: >= 100 x 10° /ILy <= 150 x 10° /L.

También toma en cuenta a la hemdlisis y disfuncién hepatica.
LDH >= 600 UI/L.

TGP y/o TGO >= 40 Ul/L

2.2.2. LA FETOPATIA POR PRE-ECLAMPSIA

Se considera al conjunto de ailteraciones que se presenta en el RN hijo de madre
preeclamptica o producto de la utilizacion de medicamentos en su control, estas
alteraciones repercuten sobre el crecimiento y homeostasis fetal y neonatal, la

fetopatia toxémica puede estar presente en el 8 a 10% de los hijos de madre con
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preeclampsia y hasta en el 25% de estos recién nacidos que ingresan a las salas de

Neonatologia.

Estudios mencionan que existe un porcentaje elevado de morbilidad de recién
nacidos de madres preeclamptica; sin embargo, en la actualidad el conocimiento y
manéjo de las mujeres con preeclampsia ha avanzado, de tal manera que se ha
reducido la morbilidad en los neonatos. Se piensa que el feto se encuentra sometido
a cierto grado de estrés, lo que promueve una maduracion organica mas rapida.
Flores Nava G. (9) en su estudio publicado en la Revista Mexicana de Pediatria
encontré que “la ictericia fue la manifestacion mas frecuente en ambos grupos pero
no hubo diferencia entre ellos; llama la atencién que ninguno de los recién nacidos
de madres preeclampticas desarrolld enterocolitis necrosante, mientras que hubo
cuatro casos en el grupo de comparacion; este hallazgo ha sido ya reportado por
otros”. La edad de gestaciéon de los nifios de madres preeclampticas fue menor ya
que esta enfermedad suele aparecer al principio del tercer trimestre del embarazo
por lo que es necesario interrumpirlo antes del término. Otras “alteraciones
encontradas en los neonatos de madres preeclampticas son la neutropenia, la
septicemia temprana e infecciones nosocomiales, que no fueron relevantes en el
presente estudio”. El hecho de que la preeclampsia fue mas frecuente en las
primigestas, ha sido informado ya por otros autores, lo que repercute en las medidas
de prevencion en embarazos subsecuentes ya que este antecedente alerta a la
embarazada o al médico que realiza el control prenatal y presta mas atencién en
detectar oportunamente esta enfermedad, evitando asi complicaciones para el

binomio madre-hijo.
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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 plaguetas por mm®de sangre, pese a este hecho rara vez se afecta el estado
de salud del recién nacido, salvo que coexista prematuridad extrema o asfixia intra
parto, pues en la primera se la ha relacionado con hemorragia de fa matriz germinal,
sin embargo el mecanismo exacto se desconoce, pero el nimero de plaquetas se
recupera rapidamente entre el 1 a 3 dia de vida. La 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 los factores de coagulacion
vitamina K dependientes, esto debido a un probable dafio hepatico del feto si la

madre desarrollo un sindrome de HELLP.

2.2.3. VALORES DE LABORATORIO CLINICO DE REFERENCIA EN RECIEN
NACIDOS

Cuando intentamos conocer cuéales son los valores hematolégicos alterados en los
recién nacidos nos vemos en la necesidad de conocer en primer lugar los valores
normales, sin embargo cuando observamos los valores normales siempre se
obtendra valores de referencia, pues estos tienen rangos dependiendo del laboratorio
que los realiza. A su vez observamos que los valores hematolégicos normales en
recién nacidos dependen de su peso al nacer, de la edad gestacional o del tiempo de
vidé que estos neonatos presentan, por lo que resulta indispensable tomar una
categoria en la cual podamos agrupar a nuestro grupo de estudio, y asi realizar la

interpretacién de los rangos de la normalidad.
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Entonces concluimos que para los diferentes estudios de laboratorio en los recién
nacidos se tomara una particularizacion de ciertas caracteristicas como la edad
gestacional al nacer, edad postnatal, grupos de pesos y estados neonatales, asi
como se deja ver en las figuras 1, 2, y 3. Por lo tanto, resulta complejo evaluar solo al
recién nacido ya que existen otros factores que pueden llegar a influenciar en el
mismo, como los dependientes de la madre (morbilidad materna asociada o no a la
gestacion). Estas dos situaciones (del feto y de la madre) hacen mas compleja la
valoracién e interpretacion de estos rangos en el neonato y las que, sin lugar a
dudas, juegan un importante papel en la conducta y/o manejo clinico neonatal, por lo
que atendiendo a la ausencia de un material actualizado y factible a la hora de
interpretar los resultados clinicos de laboratorio en estos pacientes se hace
necesaria esta revision, que resume de modo integrador o unificador, diferentes
criterios o parametros a la hora de interpretar dichos resultados de laboratorio
que implicarian o no la toma de una determinada conducta diagnéstica o terapéutica
(10). En esta oportunidad tomaremos en cuenta los valores hematolégicos segun la

edad gestacional, para tener un valore referente.
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FIGURA 1: VALORES HEMATOLOGICOS DEL RECIEN NACIDO A TERMINO

Valores Hematologicos en la sangre del cordon del recien nacido a termino
Hemoglobina 140 a 200 g/L
Hematocerito 0,43 20,63 L/L
Recuento de reticulocitos 30a 70 x10-3
Total de leucocito 10 000 a 30 000 /mm3

ranulocitos 40a80%

|_infocitos 20240 %

nocitos 3a10 %
Recuento de plaquetas 150 000 a 350 000 /mm3
Hierro sérico 125 a 225 pg/dL

FIGURA 2: VALORES HEMATOLOGICOS NORMALES EN EL RECIEN NACIDO A
TERMINO.

Valores hematologicos normales en el recien nacido a termino durante las primeras 12
semanas de vida _ -
. Hemoglobina (g/L) | Hematdcrito (L/L) Reticulocitos (10-3)
Edad (dias) A +DS DS
1 190 £ 22 6174 32+ 14
2 179 = 25 56+ 84 514
Bemanas . . .
1 — 17323 54+ 83 5+3
2 156 + 26 46+ 7,3 8+6
4 127 £ 16 36 + 4,0 9+8
8 1 107 £ 9 31£25 18 % 10
12 113+ 9 33+33 7+3

FIGURA 3: FORMULA LEUCOCITARIA EN EL RECIEN NACIDO A TERMINO.
Recuento leucocitario y formula feucocitaria en el recien nacido a termino durante 1as

primeras 2 semanas de vida. Valores medios

Edad Leucocitos | Segment. | Eosinof. | Basof. Linfoc. Monoc.
{Rango x 106) (%) (%) (%) (%) (%)
| Nacimiento 9,0-30,0 52 2,2 0,6 31 5.8
7 dias 5,0-21,0 39 4,1 0,4 41 9,1
14 dias 5,0-20,0 34 3,1 0.4 48 8.8
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2.2.4. ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN RECIEN NACIDOS

El recién nacido de madre preeclamptica es susceptible de desarrollar alteraciones
hematolégicas en forma aislada o asociada. Entre las alteraciones hematoldgicas se
citan la Policitemia, neutropenia, trombocitopenia y trastornos de coagulacion,
oscilando la incidencia de la Policitemia entre 16 a 37% y la de la neutropenia entre
7,6% a 27,7%, segun los diferentes estudios como por ejemplo Godoy (11). En este
estudio el desarrollo de la Policitemia esta asociado a factores que también
ocasionan retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), la incidencia de la neutropenia
es mayor en recién nacidos de bajo peso de nacimiento (48 a 50%) y su aparicién,
se asocia a formas severas de la preeclampsia y sindrome de HELLP, y nacimiento
prematuro antes de las 30 semanas de gestacién. La trombocitopenia se puede
presentar en todas las formas clinicas de enfermedad hipertensiva del embarazo,
pero ocurre con mayor frecuencia en hijos de preeclampticas. Se ha comprobado,
que la prematuridad es el factor de riesgo mas significativo para el desarrollo de

trombocitopenia en hijos de hipertensas.

Las complicaciones que pueden surgir a consecuencia de las alteraciones
hematolégicas en el recién nacido son infeccién nosocomial, hemorragia intracraneal,
trombosis y lesion por isquemia en diversos tejidos; poniendo en peligro de esa
manera la vida e integridad neurolégica del recién nacido. Neutropenia y
trombocitopenia en el recién nacido pueden encontrarse en varias enfermedades,
siendo la mas frecuente y grave la sepsis neonatal, cuyo pronéstico depende del

diagnéstico y tratamiento temprano. Conocer las caracteristicas de la neutropenia y
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trombocitopenia en el neonato de madre preeclamptica, ayuda a orientar al pediatra
hacia la probable etiologia. Poder identificar a los hijos de hipertensas en riesgo de
presentar alteraciones hematolégicas, evita someter innecesariamente a
procedimientos de extraccidn de muestras de sangre para estudios laboratoriales a
una gran poblaciéon de RN y efectuarlos en forma precoz en aquellos casos que si lo
requieran, con lo cual se logra establecer el diagnéstico en forma temprana e iniciar

el tratamiento oportunamente.

Actualmente no existen trabajos que analizan estos aspectos; por lo cual realizamos
este estudio retrospectivo, con el fin de determinar la incidencia y caracteristicas
(tiempo de inicio, intensidad y duracién) de las alteraciones hematolégicas
(policitemia, neutropenia y trombocitopenia) en el recién nacido de madres
preeclampticas; ademas establecer si existe asociacion entre el grado de
hipertension materna (leve, moderada-severa) y el desarrollo de alteraciones

hematolégicas en el recién nacido.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Preeclampsia Severa: La preeclampsia se refiere a la nueva aparicion de
hipertension y proteinuria o disfuncion de 6rganos diana tras 20 semanas de
gestacion en una mujer previamente normotensa. La hipertension severa y signos /
sintomas de lesiéon de d6rganos diana son considerados los graves espectro de la

enfermedad. En 2013, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos ha
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eliminado la proteinuria como criterio esencial para el diagnéstico de la preeclampsia.
También ha eliminado proteinuria masiva (5 gramos/24 horas) y la restriccién del
crecimiento fetal como posibles caracteristicas de una enfermedad grave, esto
debido a que la proteinuria masiva tiene una pobre correlacién con la restriccion del

crecimiento fetal.

Sindrome de HELLP: complicacion aguda de la preeclampsia severa, que se
caracteriza por ademas de la hemolisis y trombocitopenia también se observé que a
menudo se reconocia un aumento de la concentracion de transaminasa hepatica

sérica y que era indicativa de necrosis hepatocelular.

Fetopatia toxémica: conjunto de alteraciones que se presenta en el RN hijo de
madre preeclampticas o producto de la utilizacibn de medicamentos en su control,
estas alteraciones repercutan sobre el crecimiento y homeostasis fetal y neonatal, la

fetopatia toxémica puede estar presente en hijos de madre con pre-eclampsia.

Policitemia: Hematocrito obtenido después de las 2h de vida, en muestra de sangre
de vena periférica >65% en RN de término o encima de los valores de referencia en

RN prematuro.

Neutropenia: Cifra de neutréfilos por debajo de los valores considerados normales

para la edad gestacional y horas de vida, segun valores de referencia.
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Trombocitopenia: Recuento de plaquetas <150.000/ mm3 en dos determinaciones
sucesivas. Clasificacion de neutropenia Severa: nimero de neutréfilos <500/ mm3,

Moderada: 500-1000/ mm3, Leve: >1000/ mm3.
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CAPITULO NI

LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION
OPERACIONAL DE VARIABLES

3.1. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA:

Ho: Trombocitopenia en la preeclampsia severa y sindrome de HELLP no es un

predictor para que se produzca alteracion hematolégica del neonato a término.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION:

Hi: Trombocitopenia en la preeclampsia severa y sindrome de HELLP es predictor

para que se produzca alteracién hematoldgica del neonato a término.
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3.2. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable: Numero de plaquetas de madre con preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP

TIPO DE ESCALA
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DE UNIDAD VALORES
VARIABLE
MEDICION
La preeclampsia se refiere a la nueva
PREECLAMPSIA _ e .
aparicion de hipertension y proteinuria o Presion arterial | >140/90 mmHg
SEVERA ylo (mmHg) > 160/100 mmHg
SINDROME  DE disfuncién de 6rganos diana tras 20
HELLP semanas de gestacién en una mujer
previamente normo tensas. Cuantitativa | Intervalo . s
discreta Namero  de | 1: <50x10° /mm
HELLP es un acrénimo que hace plaguetas
referencia a un sindrome caracterizado (nimero/mm?) | 2 250x 10°/mm’y <

por hemolisis microangipatica con un
frotis de sangre, niveles elevados de
enzimas hepaticas y un recuento bajo de

plaquetas.

100 x 10° /mm°.

3:>100x 10*/mm’y s

150 x 10% /mm°.
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Variable: Alteraciones hematoldgicas en recién nacidos a término

TIPODE | ESCALA
) DEFINICION CONCEPTUAL DE UNIDAD VALORES
VARIABLE VARIABLE
MEDICION
' Hematocrito | > 65%
%
Policitemia: hematocrito obtenido en Hemc(Jgol)obina
/dL
sangre venosa periférica mayor del 65% (mgfdL)
en recién nacido a término.
Ndmero de | 1. severa: < 50 000 mm?
plaquetas 2. moderado: 50 000 a
- (nimero/mm?®) | 100 000 mm®
Trombocitopenia: valores menores de | o antitativa | Intervalo 3. leve: > 100 000 mm?®
ALTERACION 3
150 000 /mm"~. discreta
HEMATOLOGICA 1. severa: < 500

Neutropenia: cifra de los neutréfilos por
debajo de los valores considerados

normales segun la edad gestacional.

NUmero de
neutrofilos
(numero/mm?®)

3. Moderada: 500 a
1000
3. leve: > 1000
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. TECNICAS DE MUESTREO: POBLACION Y MUESTRA

4.1.1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo Correlacional, puesto que el objetivo fue evaluar si
existe relacion entre el numero de plaquetas de madres con pre eclampsia y/o
sindrome de HELLP y las alteraciones hematoldgicas de los recién nacidos. En
cuanto al disefio de la investigacion, este estudio es de tipo cuantitativa no
experimental, dentro de esta clasificacion corresponde a una investigacion

observacional, Retrospectivo, Transversal.

4.1.2. Poblaciéon

Poblacion Diana o Universo

Neonatos a término hijos de madre con preeclampsia severa y/o sindrome de

HELLP, nacidos en el Hospital Regional de Cajamarca.

Poblacion de Estudio

Neonatos a término hijos de madre con preeclampsia severa y/o sindrome de
HELLP, nacidos durante el periodo junio a diciembre del afio 2013 que cumplan con

los criterios de seleccion.
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Criterios de Inclusion

Gestacion tnica.

Edad gestacional calculado por ecografia del primer trimestre (realizada entre 1 — 13
semana de edad gestacional) y/o fecha de ditima regla confiable (1. Paciente con
ciclo ovulatorio regular. 2. Antecedentes de métodos anticonceptivos por lo menos en
los 6 meses antes de concepcion. 3. Paciente que tenga la plena certeza de FUR. 4.
No haberse encontrado en lactancia materna en dicho momento.)

Paciente que cumpla con criterios de preeclampsia severa.

Paciente que cumpla con criterios de sindrome de HELLP, segun limites analiticos
establecidos por Sibai:

Enzimas hepaticas elevadas TGO> 70Ul,

Plaquetas < 100 000,

Esquistocitos en lamina periférica y/o bilirrubinas > 1.2 mg/dL.

HDL > 600Ul

Tener control prenatal en mas de tres ocasiones.

Parto via vaginal o abdominal.

Neonato a término (entre las 37 y 41 semanas de gestacion).
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Criterios de Exclusion

Gestacion muitiple.

Edad gestacional dudosa o que no se haya realizado una ecografia del primer
trimestre.

Gestante con presencia de patologias que puedan comprometer la estabilidad
hemodinamica: hipertension crénica, enfermedad tiroidea, diabetes gestacional o
enfermedad renal.

Rotura prematura de membrana.

No presentar controles prenatales.

Neonato pre término: edad gestacional > 28 semanas y < 37 semanas.

Malformaciones congénitas.

4.1.3. Muestra

La muestra obtenida fue probabilistica sistematico. Para lo cual se utilizé 1a siguiente

formula:

‘N*zaQ*p*q

d**{(N-1)+Z,>*p*q
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Dénde:

N= total de ia poblacion

Zs= 1,645 (nivel de confianza del 95%)

p= proporcién esperada (5%= 0.05)

q= 1- p (1- 0,05= 0,95)

d= precision (3% es decir 0,03)

84*(1,645)%*0,05*0,95

(0,03)%*(84-1) + (1,645)%*0,05*0.03

n= 54
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4.2. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
INFORMACION

4.2.1. Técnica de recolecciéon de datos

La técnica que se utilizara sera la observacion; mediante ésta, se realizara la revision
del libro de registro de recién nacidos que contengan el diagnostico de hijos de
madres con preeclamsia o sindrome de HELLP, luego se procedera a la recoleccion
de la inforrhacién mediante el instrumento: ficha de recoleccion de datos; elaborada

por el investigador (anexo 1).:

4.2.2. Analisis estadistico de datos

El registro de datos que estar consignados en las correspondientes fichas de
recoleccion de datos, seran procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V
20.0 previa elaboracion de la base de datos convenientes. Los resultados se
presentan en tablas simples. Se procedié al andlisis estadistico mediante la
utilizacion del coeficiente de Pearson, con sus respectivos intervalos de confianza al

95%.
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CAPITULO V

RESULTADOS

TABLA 1: Edad gestacional media de los neonatos a término.

Edad Gestacional (Semanas)

. . Porcentaje - Porcentaje
Frecuencia Porcentaje . .
valido acumulativo
37 30 55,6 55,6 55,6
: 38 13 24 1 24 1 79,6
| Validos 39 8 14,8 14,8 94 4
40 3 5,6 5,6 100,0
Total 54 100,0 100,0

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

GRAFICA 1: Edad gestacional (EG) de recién nacidos a término atendidos en el

Hospital Regional de Cajamarca
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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TABLA 2: Porcentaje de género de los recién nacidos a término.

SEXO
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
MASCULINO 33 61,1 61,1 61,1
Validos
FEMENINO 21 38,9 38,9 100,0
Total 54 100,0 100,0

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia def Hospital Regionai de Cajamarca.

GRAFICA 2: Gréfica de barras con el porcentaje y 1a frecuencia de género de

los recién nacidos a término.
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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TABLA 3: Policitemia en recién nacidos de madres con preeclampsia severa

POLICITEMIA RECIEN NACIDO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulativo
‘ POLICITEMIA 13| 241 241 241
Validos
NO POLICITEMIA 41 75,9 75,9 100,0
Total 54 100,0 100,0

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

TABLA 4: Neutropenia en recién nacidos de madres con preeclampsia severa

NEUTROPENIA DEL RECIEN NACIDO

| Frecuencia |Porcentaje{ Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NEUTROPENIA 21 38,9 38,9 38,9
Validos SIN NEUTROPENIA 33 61,1 61,1 100,0
Total 54 100,0. 100,0

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

TABLA 5: Trombocitopenia en recién nacidos de madres con preeclampsia

severa

TROMBOCITOPENIA RECIEN NACIDO

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
TROMBOCITOPENIA 12 22,2 22,2 22,2
] Valido SIN TROMBOCITOPENIA 42 77,8, 77,8 100,0
Total 54 100,0 100,0

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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TABLA 6: Correlacion del

nimero de plaquetas de

las madres con

preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y el hematocrito del recién nacido

a término.
PLAQUETAS HEMATOCRITO RN
MADRE (%)
(nim./mm3)
| Correlacion 1! 419"
PLAQUETAS MADRE  Pearson ’
(nim./mm3) Sig. (2-tailed) ,002
N 54 54
Correlacién -
HEMATOCRITO RN (%) Pearson 9 k
‘ Sig. (2-taited) ,002
N 54 54

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

GRAFICA

3: Correlacion del nimero de plaquetas de las madres con

preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y el hematocrito del recién nacido

a término.
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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TABLA 7: Correlacion del

namero de plaquetas de

las madres con

preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y la hemoglobina del recién

nacido a término.

PLAQUETAS MADRE HEMOGLOBINA RN
(nim./mm3) (mg/dL)
Correlaciéon =
Pearson 1 -444
1 PLAQUETAS MADRE . ] 3
(ntm./mm3) Sig. (2-tailed) 001
N 54 54
Correlacion
Pearson -,444 1 |
HEMOGLOBINA RN . )
(mg/dL) Sig. (2-tailed) 001
N 54 54

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

GRAFICA

4: Correlacion del nimero de plaquetas de las madres con

preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y el hemoglobina del recién nacido

a término.
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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TABLA 8: Correlacion del

numero de plaquetas de

las madres con

preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y la neutréfilos del recién nacido a

término.
PLAQUETAS MADRE NEUTROFILOS RN
(nim./mm3) ~ (nitm./mm3)
Correlacion 1 -008
PLAQUETAS MADRE Pearson ,
(num./mm3) Sig. (2-tailed) ,952
N 54 54
Correlacion
NEUTROFILOS RN Pearson -008 1
(ntim./mm3) Sig. (2-tailed) 952
N 54 54

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

GRAFICA

5: Correlacion del niumero de plaquetas de las madres con

preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y el neutréfilos del recién nacido a

término.
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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TABLA 9: Correlacion del numero de plaquetas de las madres con
preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y la leucocitos del recién nacido

a término.
PLAQUETAS MADRE | LEUCOCITOS RN
(nim./mm3) {num./mm3)

Correlacion 1 -.036
PLAQUETAS MADRE ~ Pearson 4 |
(num./mma3) Sig. (2-taited) ,795
N 54 54

Correlacion
JLEUCOCITOS RN Pearson "% 1 ‘
T Sig. (2-tailed) 795 ‘
N 54 54

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

GRAFICA 6: Correlaciéon del nimero de plaquetas de las madres con
preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y el leucocitos del recién nacido a

término.
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FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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TABLA 10: Correlacion del nimero de plaquetas de las madres con
preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y la plaquetas del recién nacido a

término.
PLAQUETAS MADRE PLAQUETAS RN
(num./mm3) (nim./mm3)
Correlaciéon 1 179
|PLAQUETAS MADRE ~ Pearson ! Y
(ndm./mm3) Sig. (2-tailed) , 196
N 54 54
Correlaciéon
| PLAQUETAS RN Pearson ’179' 1
(nitm./mm3) Sig. (2-tailed) , 196
N 54 54

FUENTE: Historias clinicas del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

GRAFICA 7: Correlacion del numero de plaquetas de las madres con
preeclampsia severa y sindrome de HELLP; y el plaquetas del recién nacido a

término.
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FUENTE: Historias clinicas de! servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.
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CAPITULO VI

DISCUSION
En el presente estudio se encontré un total de 84 recién nacidos cuyas madres
presentaron preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP durante el periodo de
Junio a diciembre del 2013; de estos, 54 recién nacidos que cumplieron con los
criterios de inclusioén, 30 neonatos presentaron una edad gestacional de 37 semanas,
representando el grupo de mayor porcentaje (30%) de toda nuestra muestra
(GRAFICO 1), a su vez se encontré6 13 neonatos con 38 semanas de edad
gestacional (24,1%), 8 neonatos con 39 semanas (14,8 %) y 3 neonatos con 40
semanas de edad gestacional (5,6%) (TABLA 1). De todos ellos el sexo masculino
se presenté con mayor frecuencia (GRAFICA 2) con 61,1 % en comparacion a los
neonatos de sexo femenino con 38.9 %. Es decir, se obtuvo 33 neonatos con sexo
masculino y 21, femenino (TABLA 2). Como se pude observar hubo mas recién
nacidos en el limite inferior de la edad gestacional para cumplir el criterio de recién
nacido a término segun la Organizacion Mundial de la Salud, ya que los recién
nacidos prematuros tardios nacen a una edad gestacional entre 34 semanas y 36
semanas y 6 dias. Ellos tienen una mayor morbilidad y mortalidad de recién nacidos
a término (edad gestadona‘l 2 37 semanas) debido a su inmadurez fisiolégica relativa
y metabdlica, a pesar de que a menudo son el tamafo y el peso de algunos recién

nacidos a término.

Segun los estudios realizados se tiene que las alteraciones hematolégicas en recién

nacidos se da por la prematuridad, asi tenemos a Castillo Gonzalez Dunia de la C.
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(12) en su estudio explica que “...las complicaciones neonatales resultado de la
prematuridad y la disfuncion placentaria, dependen de la edad gestacional y las
condiciones comérbidas de la madre. Son muy similares a las vistas en Ila
preeclampsia: distrés respiratorio, displasia broncopulmonar, hemorragia cerebral y
enterocolitis necrotizante. Otras son: prematuridad (76 %), crecimiento intrauterino
retardado (30 %), depresién neonatal (32 %), hipoglicemia (19 %) y bajo peso al
nacer (51 % de los casos). Otras menos frecuentes son: hiperbilirrubinemia, asfixia
perinatal, hipoglicemia, trombocitopenia neonatal y muertes fetales. En este estudio
observamos que toman a la prematuridad como la causante de la trombocitopenia en
los recién nacidos. Acompafando esta teoria se encuentra a Von Dadelszen (13)
quien “... establece que el resultado perinatal depende de la edad gestacional y el
peso de nacimiento del recién nacido, independientemente del estado hipertensivo
de la madre”. Segun este autor la preeclampsia, que viene a ser un tipo de trastorno
hipertensivo del embarazo, y su complicacion aguda, sindrome de HELLP, no
influyen en el resultado hematolégico neonatal. De la misma manera encontramos a
Cararach Romoneda V. (14), que menciona: “... el sindrome de HELLP no modifica
el pronéstico neonatal, los recién nacidos suelen nacer con 33 a 34 semanas de
gestacion o menos y suelen presentar patologia propia de la edad gestacional y la de
restriccion de crecimiento uterino que suele estar presente en la mayoria de casos”.
A esto se agrega un estudio realizado por Fernandez Jonusa S. (15) donde se
menciona que existe un consenso en que uno de los trastornos que produce la
hipertension materna es la mayor frecuencia de prematurez y por lo tanto, una

elevada incidencia de neonatos de bajo peso y de muy bajo peso al nacer, este
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altimo es considerado como un efecto perjudicial de la hipertensién materna sobre el
crecimiento fetal, ya que la frecuencia de neonatos pequefios para la edad
gestacional, segun su estudio, resulté 7 veces mayor en el grupo con hipertension;
sin embargo, los neonatos de madres hipertensas, aun cuando tengan un peso
adecuado, presentan una mayor incidencia de policitemia que la poblacién generali.

#®

Este autor concluye que: los datos de nuestro estudio confirman que la
hipertension materna produce, aun a igual edad gestacional, una mayor morbilidad
neonatal y que provoca un notable efecto nocivo sobre el peso al nacer. Este aspecto
podria tener implicaciones en el futuro desarrollo de los nifios afectados, al
incrementar diversos trastornos en la nifiez”. Entonces las alteraciones

hematologicas y las complicaciones también pueden presentarse en recién nacidos a

término (16).

Por lo tanto, segun todos estos estudios, los estados hipertensivos no son los que
producen alteracion hematolégica; sino que estos ultimos son producidos por la
terminacion de la gestacidn en edades gestacionales consideradas pre términos.
Esto ultimo y el bajo peso al nacer que se acompafa serian los causantes de las
alteraciones hematologicas. Sin embargo, en nuestra muestra que considera a los
recién nacidos a término, podemos observar que también existen alteraciones
hematoldgicas como la policitemia, neutropenia y trombocitopenia, sin que se
presente la prematuridad de promedio. De los 54 casos encontramos que: 13
neonatos presentaron policitemia, esto representa el 24,1% del total de muestras
(TABLA 3); sin embargo, en comparacion a aquellos que presentaron otras

alteraciones hematologicas, la policitemia no resulta tan frecuente como sucede con
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la neutropenia que se presenta hasta en 21 neonatos a término representando el
38,9% del total (TABLA 4); 12 neonatos presentaron trombocitopenia, esto equivale
a 22,2% del total, vale decir que ocupa el tercer lugar en frecuencia de todas las
alteraciones hematolégicas (TABLA 5). Si extrapolamos estos resultados a los
estudios ya mencionados anteriormente, veremos que en este estudio la alteracion
hematolégica mas comuin en recién nacidos a término hijos de madres
preeclampticas es la neutropenia, lo que también ocurre con los recién nacidos
pretérmino del estudio de Godoy Torales G. (11) donde se presenta en mayor
proporcién la neutropenia y trombocitopenia. A su vez, cabe recalcar que en este
estudio la policitemia fue la alteracion hematolégica menos frecuente, quiza como se
menciona sea porque la poblacion estaba constituida por prematuros, en quienes Ia
policitemia es menos frecuente, debido a la predisposicion de los prematuros para
desarrollar estas complicaciones por la menor producciéon de factor estimulante de

colonias de granulocitos y de trombopoyetina.

Este estudio toma en cuenta la edad gestacional, centrdndose en recién nacidos a
término, y compara las alteraciones hematolégicas neonatales (Policitefnia,
neutropenia, trombocitopenia) y la severidad de la preeclampsia (preeclampsia
severa y su complicacion aguda, sindrome de HELLP) medida segun el niimero de
plaquetas. De esta manera se realiz6 pruebas de correlacion. En una primera
instancia se correlacioné el nimero de plaquetas de las madres con preeclampsia y
sindrome de HELLP y los valores de hematocrito del recién nacido a término
(GRAFICO 3), se dej6é observar en la muestra, una grafica de dispersién negativa,

indicandonos que existe correlacién negativa entre las plaquetas de la madre
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hipertensa y el hematocrito del rec;ién nacido a término, es decir que a menor
nimero de plaquetas de la madre, mayores son los valores de hematocrito. En un
nivel de significancia donde alfa es igual a 0,05 6 5%, el valor del coeficiente de
correlacion de Pearson (TABLA 6) es igual a - 0,419 (r = - 0,419) indicandonos una
correlacion moderada inversa; donde la significancia estadistica o el p-valor es de
0.002, rechazando la hipétesis nula y afirmando que existe correlacion moderada
entre las plaquetas de madres con preeclampsia y/o sindrome de HELLP vy la
policitemia del recién nacido. Si tomamos en cuenta el coeficiente de determinacion
(®), veremos que r? = 0,17 por lo que se podria afirmar que el valor de plaquetas de
la madre con preeclampsia severa y sindrome de HELLP predice en un 17% los

casos de Policitemia en recién nacidos a término.

En segundo lugar (GRAFICA 4), obtuvimos similitud con el grafico nimero uno, es
decir, que las plaquetas de las madres con preeclampsia severa y/o sindrome de
HELLP muestran una grafica de dispersion negativa con los niveles de hemogilobina
de neonato a término, esto indica que a menor numero de plaquetas de la madre,
mayores son los valores de hemoglobina. A la vez se observa que el valor del
coeficiente de correlacion de Pearson (TABLA 7) es igual a - 0,444 (r = - 0,444)
indicandonos una correlacion moderada inversa; el p-valor es de 0.001, nos permite
rechazar la hipétesis nula y afirmando que existe correlacion moderada entre las
plaquetas de madres con preeclampsia y/o sindrome de HELLP y la Policitemia del
recién nacido. El coeficiente de determinacion (> = 0,19) determina que el valor de
plaquetas de la madre con preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP predice en

un 19% los casos de Policitemia en recién nacidos a término.
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Por el contrario, al correlacionar el nimero de plaguetas de las madres con
preeclampsia severa y/o sindrome de HELLP y los neutréfilos de los neonatos a
término (GRAFICA 5) se encontro una grafica de dispersién negativa pero con
tendencia a cero, esto es notorio en el valor del coeficiente de Pearson (TABLA 8)
donde se obtiene r = - 0,008 indicandonos una correlacién minima por estar entre los
valores 0,0 a 0,2; esto no es significativo al tener un p-valor de 0,952 no pudiendo
rechazar la hipétesis nula, en esta muestra no se encontraron relacién entre las
plaquetas de la madre y los neutréfilos de los recién nacidos, a pesar de que la
neutropenia se presenté en mayor porcentaje en este grupo de estudio. De la misma
manera podemos observar en la relacién nimero de plaquetas de la madre y los
leucocitos del recién nacido (GRAFICA 6), donde al tener un valor de Pearson de -
- 0,036 existe una correlacion débil (TABLA 9), a su vez no sera posible rechazar la

hipotesis nula por tener una significancia de 0,795.

En quinto lugar (GRAFICA 7), tomamos en cuenta las plaquetas de las madres con
preeclampsia severa y/o sindrome HELLP y los numeros de plaquetas de los recién
nacidos a término, tenemos una grafica de dispersion negativa. Si consideramos el
coeficiente de correlacion de Pearson (TABLA 10) donde se muestra r = 0,179.
Encontraremos una correlacion minima. En esta oportunidad tampoco se podra

rechazar la hipétesis nula ya que la significancia es mayor que 0,005 (0,196).
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CONCLUSIONES

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se llegé a las siguientes conclusiones:

Existe una correlacién moderada inversa entre el nimero de plaquetas de las madres
con preeclampsia y sindrome de HELLP, y los valores de hematocrito y hemoglobina
del recién nacido a término.

A menor nimero de plaquetas de la madre preeclamptica, mayores son los valores
de hematocrito del recién nacido a término.

El valor de plaquetas de la madre con preeclampsia severa y sindrome de HELLP
predice en un 17- 19% los casos de Policitemia en recién nacidos a término.

Existe correlacion débil entre las plaquetas de las madres con preeclampsia severa
y/o sindrome de HELLP y los niveles de los neutréfilos, leucocitos y el numero de
plaquetas de los recién nacidos a término.

La alteracion hematolégica mas frecuente que se presenté en neonatos a término
hijos de madres preeclampticas fue la neutropenia. Esta dltima no tuvo relacion
significativa con el numero de plaquetas de la madre preeclamptica.

La policitemia representa el segundo lugar en frecuencia de las alteraciones

hematolégicas de neonatos a término hijos de madres preeclampticas.
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RECOMENDACIONES

De lo evidenciado, resulta pertinente sugerir que en estudios posteriores se incluya la
severidad de las alteraciones hematologicas en los recién nacidos, asi como también
que se comparen las alteraciones hematolégicas en recién nacidos pretérmino y a
término en madre preeclampticas dado que el Hospital Regional de Cajamarca
presenta una buena casuistica de esa ultima patologia.

Se recomienda la realizacion de nuevos estudios que incorporen nuevas variables, y
de esta manera con un mayor numero de muestra poder comprobar si los resultados
en este estudio se replican, o se reportan nuevos hallazgos.

En nuestro trabajo no hemos incluido los niveles de transaminasas hepaticas, lactato
deshidrogenasa de madres préeclémpticas, también se tuvo que excluir a algunos
recién nacidos de madres con preeclampsia porque no se conté con la informacion
necesaria en las historias clinicas. Se recomienda mejorar la calidad de ellas, que no
solo constituyen un instrumento médicé legal sino también una fuente importante

para las investigaciones posteriores.

Por ultimo la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca en
coordinacion con el Hospital Regional debe desarrollar actividades académicas para

la actualizacion de esta patologia.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DE LA MADRE

EDAD (ANOS): < 20afios ()  20-24afos()  2529afos()
30-34 afios ( ) 35-39 afios ( ) >40 afios ()

PARIEDAD: PRIMIPARA ( ) MULTIPARA () GRAN MULTIPARA ( )

DATOS DEL EMBARAZO Y DEL PARTO

INFECCIONES DEL 1} TRIMESTE; St ) NO( )

EMBARAZO MULTIPLE: SI{ ) NO( )

HORA DE PARTO: INICIO( ) TERMINA( ) - DURACION TOTAL: { )

TIPO DE PARTO: EUTOCICO ( )CESAREA( )

SIGNOS DE SUFRIMIENTO FETAL:

MECONIO ( ) DIPII( ) BRADICARDIA FETAL ( )

PREECLAMPSIA / SINDROME DE HELLP

PRESION ARTERIAL: >140/90 mmHg( ) >160/110 mmHg( )

PROTEINURIA: >0,3g/24h{( ) >5g/24h{ )

NUMERO DE PLAQUETAS:

<150 000 /mm>{ ) 150000 — 100 000 /mm3{ )<100000 /mm>{ )

TRANSAMINASAS: TGO ( ) TGP ( )

HEMOLUISIS: { )




DATOS DEL RECIEN NACIDO

SEXO: FEMENINO ( ) MASCULINO ( )

EDAD GESTACIONAL (SEMANAS):

28-36( ) 37( ) 38( ) - 39( ) 40( )

41( ) >42( )

PESO EN GRAMOS: <2500( ) 25000- 4000 ( ) >4000( )
APGAR: ALMINUTO( ) ALOS 5 MINUTOS( )
HEMATOCRITO: >65%( ) 65-55% ( ) <55%( )

HEMOGLOBINA: ( )

PLAQUETAS: < 50 000 / mm? ( )

50 000 a 100 000 mm® ( )

> 100 000 mm?* ( )

NEUTROFILOS: < 7200 / mm® ( )

LEUCOCITOS: <10 000 ( )

>30000( )
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