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4. Resumen

Introduccién: Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor del 10% de
las embarazadas de todo el mundo (1)(2). En el Perd, la mortalidad perinatal a causa de
preclampsia ha ocurrido en 1%y 7% (3). Asimismo, en la Regién Cajamarca la preclampsia
constituye 11% de las muertes maternas (DIRESA) y las complicaciones perinatales de
preclampsia leve y severa oscilan entre 13% y 20% a 25% respectivamente (6). Objetivos:
Determinar las complicaciones perinatales en neonatos de madres con preclampsia en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2018. Metodologia: Se realiz6 un
estudio tipo descriptivo, retrospectivo, transversal. Mediante el instrumento se recolecto
una base de datos que se analiz6 mediante los programas Microsoft Excel 2017 y SPSS
23 para obtener tablas de frecuencia y graficas de barras. Resultados: Se incluy6 a 729
madre con preclampsia leve o0 severa. La edad méaxima fue 48 y la minima 14 con una
media de 28. El 14% fueron madres adolescentes. El parto vaginal se present6 en el 40%
y la ceséarea se utiliz6 en 60%. El 43% del total fueron primigestas. Con respecto a
prematuridad lo fueron 48%; 33% prematuro leve; 15% prematuro moderado y 2%
prematuros severo. En cuanto al peso al nacer, 30% presentaron bajo peso, 6% muy bajo
peso y el 2% un peso extremadamente bajo. Los neonatos con peso debajo del percentil
10 para la edad gestacional fueron 27%. Entre las patologias, sepsis obtuvo un 15%,
ictericia 13%, dificultad respiratoria 12%, depresion al nacer un 9% y policitemia solo 5%.
Fallecieron 23 nifios que constituyen 4% del total. Conclusiones: Las madres
adolescentes con preclampsia en el estudio fueron mayor en porcentaje a las de otros
estudios nacionales. La tasa de cesarea dentro de las madres con preclampsia (60%) es
elevado con respecto a la media nacional y regional. Mas de la tercera parte del total de
nifios que conformaron el estudio (38%) tuvieron bajo, muy bajo y extremadamente bajo
peso al nacer. Las complicaciones neonatales observadas mas frecuentemente en el
estudio fueron prematuridad (49%), bajo peso al nacer (38%), sepsis (15%), ictericia (13%)
y dificultad respiratoria (12%). Solo 23 (4%) nifios fallecieron y tuvieron como antecedente

una madre con preclampsia severa.

Palabras clave: complicaciones neonatales, preclampsia



5. Abstract

Introduction: Hypertensive disorders of pregnancy affect around 10% of pregnant
women around the world (1) (2). In Peru, perinatal mortality due to pre-eclampsia
has occurred in 1% and 7% (3). Likewise, in the Cajamarca Region, pre-eclampsia
constitutes 11% of maternal deaths (DIRESA) and the perinatal complications of
mild and severe pre-eclampsia range between 13% and 20% to 25% respectively
(6). Objectives: To determine perinatal complications in neonates of mothers with
pre-eclampsia during the year 2018. Methodology: A descriptive, retrospective,
cross-sectional study was carried out. Through the instrument, a database was
collected and analyzed using the Microsoft Excel 2017 and SPSS 23 programs to
obtain frequency tables and bar graphs. Results: A 729 mother with mild or severe
pre-eclampsia was included. The maximum age was 48 and the minimum age 14
with an average of 28. 14% were adolescent mothers. Vaginal delivery was
presented in 40% and cesarean section was used in 60%. 43% of the total were
primigravites. Regarding prematurity, they were 48%; 33% mild prematurity; 15%
moderate prematurity and 2% severe prematurity. Regarding birth weight, 30% had
low weight, 6% very low weight and 2% an extremely low weight. Neonates with
weight below the 10th percentile for gestational age were 27%. Among the
pathologies, sepsis obtained 15%, jaundice 13%, respiratory difficulty 12%,
depression at birth 9% and polycythemia only 5%. 23 children died, constituting 4%
of the total. Conclusions: Adolescent mothers with pre-eclampsia in the study were
higher in percentage than those of other national studies. The rate of caesarean
section among mothers with pre-eclampsia (60%) is high with respect to the national
and regional average. More than a third of the total children who made up the study
(38%) had low, very low and extremely low birth weight. Neonatal complications
most frequently observed in the study were prematurity (49%), low birth weight
(38%), sepsis (15%), jaundice (13%) and respiratory distress (12%). Only 23 (4%)
children died and had as antecedent a mother with severe preclampsia.

Key words: neonatal complications, preclampsia



6. Definicién y delimitacion del problema

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor del 10% de
las embarazadas de todo el mundo (1) (2). Este grupo de enfermedades y
afecciones incluye la preclampsia y la eclampsia, la hipertension gestacional y la
hipertension crénica (2). Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa
importante de morbilidad aguda grave, discapacidad cronica y muerte entre las
madres, los fetos y los recién nacidos (1) (3). La preclampsia es una de las
entidades mas frecuentes que complica al embarazo, variando su incidencia entre
2% y 25% en diferentes partes del mundo (2). La preclampsia continda siendo
causa contribuyente para numerosas complicaciones graves durante el embarazo,
entre ellas el desprendimiento de la placenta normalmente insertada, mortalidad
fetal y neonatal, parto pre término y test de Apgar bajo; en la madre ocasiona
consecuencias muy graves, tales como la insuficiencia renal aguda, hemorragia
cerebral, coagulacién intravascular diseminada, shock, entre otros (3)(4).

En paises desarrollados como Estados Unidos la preclampsia afecta al 4%
de todas las embarazadas y constituye la mayor causa de morbilidad y mortalidad
neonatal, fetal y materna. A pesar de que el nimero de casos no es
considerablemente alto, representa los resultados adversos con mas implicaciones
a corto y largo plazo (4). Los neonatos se ven comprometidos en muchas formas,
no solo en términos de las complicaciones derivadas de la prematuridad que
muchos sufren, sino mucho mas alla del periodo perinatal (3).

En Asia y Africa, casi una décima parte de las defunciones maternas estan
relacionadas con los trastornos hipertensivos del embarazo, mientras que en
América Latina, una cuarta parte de las defunciones maternas se relacionan con
esas complicaciones y en Peru se registra entre 7 % y 9% (3). La mayoria de las
muertes relacionadas con trastornos hipertensivos se pueden evitar prestando

atencion oportuna y eficaz a las mujeres que tienen estas complicaciones (4).



En el Perd, la mortalidad perinatal ha ocurrido en 1% y 7% de los recién
nacidos de madres con preclampsia leve y severa, respectivamente (2). Pacheco
(3) hallé que la preclampsia fue la tercera causa de muerte y fue responsable del
13% de los casos de muerte fetal. Los desérdenes hipertensivos ocuparon el
segundo lugar como causa de mortalidad perinatal (23,6%) en el Per( y en otros 5
paises en vias de desarrollo (8). Asimismo, en la Region Cajamarca la preclampsia
constituye 11% de las muertes maternas (DIRESA) y en un estudio realizado el afio
2012 las complicaciones perinatales de preclampsia leve y severa oscilan entre
13% y 20% a 25% respectivamente (6).

En el Hospital regional de Cajamarca atendié 3714 neonatos durante el afio
2017, siendo la tasa de prematuros de 15% y el 16 % con bajo peso al nacer, la
tasa de mortinatalidad por 1000 nacimiento fue de 19.6% (6). Asimismo, registro 71
muertes neonatales de los cuales el 50% fue prematuro o tuvo bajo peso al nacer
(6). Estos datos muestran un gran grupo de pacientes que tienen resultados
perinatales adversos. La bibliografia consultada es clara respecto al nUmero de
complicaciones que se asocian a trastornos hipertensivos del embarazo (4) Por
esto, se ha logrado definir como un gran campo para la investigacion asociar las
complicaciones neonatales a preclampsia. Como se ve es amplio el nimero de
casos que pueden deberse a esta patologia y se necesita un estudio que describa

y analice este grupo de pacientes.

Formulacion del problema

¢ Cuédles son las complicaciones perinatales en neonatos de madre con preclampsia

del Hospital Regional de Cajamarca durante el afio 2018?



8. Justificacion

Las enfermedades hipertensivas del embarazo, especialmente la
preclampsia, son de mucha importancia en el mundo por las consecuencias
maternas y perinatales que ocasionan. La preclampsia, en el Peru, es la segunda
causa de muerte materna, representando 17 a 21% de muertes; es la primera causa
de muerte materna en los hospitales de EsSalud del pais y en Lima Ciudad, se
relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de
restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU) (1).

Este estudio al ser realizado en las instalaciones del Hospital Regional
Docente de Cajamarca se dirige a la mayor cantidad de poblacién pues el 40% de
la poblacion a nivel nacional depende de los servicios del Ministerio de Salud.
Asimismo, segun estadisticas del Ministerio de salud aproximadamente el 65-70%
de la poblaciéon cajamarquina se encuentra registrada en el Sistema integral de
Salud (SIS).

En el Perd, la mortalidad perinatal ha ocurrido en 1% y 7% de los recién
nacidos de madres con preclampsia leve y severa, respectivamente (17). Pacheco
(3) hallé que la preclampsia fue la tercera causa de muerte y fue responsable del
13% de los casos de muerte fetal. Los desérdenes hipertensivos ocuparon el
segundo lugar como causa de mortalidad perinatal (23,6%) en el Per( y en otros 5
paises en vias de desarrollo (8). Asimismo, en la Region Cajamarca la preclampsia
constituye 11% de las muertes maternas (DIRESA) y en un estudio realizado el afio
2012 las complicaciones perinatales de preclampsia leve y severa oscilan entre
13% y 20% a 25% respectivamente (18). Asimismo, el portal de atencién del
Hospital Regional Docente de Cajamarca menciona un promedio de 35.8 % de tasa
de mortalidad perinatal hospitalaria.

Las complicaciones neonatales de la preclampsia son relevantes. Sin

embargo, complicaciones como el distres respiratorio, trastorno neuroldgicos y
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sepsis han tenido estudios con niveles de evidencia contradictorios(4). Dado que la

preclampsia constituye una importante etiologia de dificil prevencion y que conlleva

a complicaciones neonatales adversas con resultados aln no demostrados; se ha

pensado que realizar un estudio de caracter descriptivo que contemple las

principales complicaciones en neonatos hospitalizados con antecedente de madre

con preclampsia en el Hospital Regional de Cajamarca es relevante y oportuna.

Debido a todo lo mencionado, la investigacion sobre el tema cobra importancia tanta

practica, cientifica médica y econdémica

9. Objetivos de la Investigacion

— Objetivo principal:

O

Determinar las complicaciones perinatales en neonatos de madres con
preclampsia hospitalizados en el servicio de neonatologia en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2018.

— Objetivo secundario:

O

Identificar pacientes hospitalizadas con diagnéstico de preclampsia en el
HRC segun su edad y tipo de parto.

Identificar pacientes hospitalizadas con diagnéstico de preclampsia en el
HRC segun paridad.

Describir la severidad de preclampsia dentro del grupo de madres
preclampticas atendidas en el HRC

Describir la edad gestacional de los neonatos con antecedente de madre
con preclampsia atendidos en el HRC.

Describir el peso al nacer de los neonatos con antecedente de madre con

preclampsia atendidos en el HRC.
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o Describir el peso al nacer con respecto a la edad gestacional de los
neonatos con antecedente de madre con preclampsia atendidos en el HRC.

o Calcular la frecuencia de patologias asociadas a neonatos con antecedente
de madre con preclampsia hospitalizados en Neonatologia del HRC.

o lIdentificar la frecuencia de neonatos fallecidos con antecedente de madre

con preclampsia atendidos en el HRC:

10. Antecedentes del problema

Son multiples los estudios que han buscado comparar resultados
perinatales adversos en hijos de madres con preclampsia con nifilos sin este
antecedente. Los resultados de estos estudios son claros en mostrar que las
complicaciones de nifios con madres con preclampsia son mas frecuentes y graves
con respecto a los otros (10)(11). Esto se debe no tan solo a la pobre nutricion y
flujo placentario en hijos de madres con preclampsia sino a los efectos adversos
derivados de los farmacos en el tratamiento de esta patologia. De esta manera,
estudios en Sudafrica muestran que las principales causas de muerte neonatal se
relacionaron con la inmadurez (48,7%) y la hipoxia (40,6%). 173 (25.2%) de todas
las muertes perinatales tardias tuvieron un peso al nacer menor al percentil 10 para
la edad gestacional (10)(11).

En los dltimos afios se han realizado estudios como el de The Journal Global
Health publica el afio 2018 un estudio multicéntrico de la Universidad de Edimburgo
llevado a cabo en 3 centro de atencion terciaria en Sudafrica (10). En este estudio
se tratd de describir las complicaciones materno perinatales en madres con
preclampsia. Obtuvieron que de 1547 mujeres con preclampsia, 16 (1%) murieron,
147 (9,5%) tuvieron eclampsia, cuatro (0,3%) tuvieron un derrame cerebral y 272
(17,6%) tuvieron lesion renal. De los 1589 nacimientos, hubo 332 (21.0%) muertes

perinatales; De estos, 281 (84.5%) fueron mortinatos. De 1308 nacidos vivos, 913
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(70.0%) tuvieron un parto <37 semanas completas y 544 (41.7%) tuvieron un parto
<34 semanas de gestacion. Este estudio concluye que la incidencia de
complicaciones preclampsia, muerte perinatal y parto prematuro en mujeres
derivadas a atencion terciaria en Sudafrica fue mucho mayor que la informada en
otros estudios de ingresos medios y bajos y a pesar del acceso a intervenciones de
atencion terciaria. A pesar de que no pudieron extrapolar sus conclusiones refieren
que este estudio puede ser usado para informar las directrices, la agenda de
investigacion y la politica.

(Van Pampus et.al 2015) (15) realizaron un estudio en Groninghen Holanda,
en donde detectaron complicaciones neonatales en neonatos menores de 36
semanas en madres con trastornos hipertensivos del embarazo y preclampsia de
diagnostico precoz. Las principales complicaciones evaluadas fueron depresion al
nacer con apgar menor de 7 al minuto de vida y bajo peso al hacer. Su objetivo era
predecir malos resultados en neonatos de madres con diagndstico de trastorno
hipertensivo del embarazo de deteccion precoz. Sus resultados fueron que con un
(OR: 2.75) este grupo de madres tuvo resultados perinatales adversos. Concluyen
que es dificil predecir complicaciones neonatales aun con el diagnostico precoz de
preclampsia. Asimismo, recomiendan buscar marcadores que ayuden a la
identificacion individual de malos resultados perinatales.

(Pattinson r., et al. 2015) (11) realizo un estudio en Sudéfrica con el objetivo
de analizar los datos de mortalidad perinatal basados en la poblacion de un entorno
LMIC (Mpumalanga, Sudéfrica) para determinar las causas de la muerte perinatal
y la tasa de complicaciones maternas en el contexto de una muerte perinatal. Para
la realizacion de este estudio analiz6 la base de datos del Programa de
Identificacion de Problemas Perinatales de Sudafrica (PPIP) para la Provincia de
Mpumalanga para el periodo de octubre de 2013 a enero de 2014. Obtuvo que hubo

23503 nacimientos y 687 muertes perinatales tardias. La tasa de complicaciones
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maternas en las muertes fetales mayores de 8 semanas, los 6bitos fetales y las
muertes neonatales tempranas fue del 50,4%, 50,7% y 25,8%, respectivamente.
Asimismo, la hipertension materna y la hemorragia obstétrica fueron mas probables
en las muertes fetales (p = <0.01 para ambas condiciones). Las principales causas
de muerte neonatal se relacionaron con la inmadurez (48,7%) y la hipoxia (40,6%);
ademas del bajo peso al hacer 173 (25.2%). Concluyen entre otros que la atencién
intraparto y la enfermedad hipertensiva siguen siendo areas de alta prioridad para
abordar la mortalidad perinatal.

No solo por el lado descriptivo sino ademas se ha intentado identificar si la
preclampsia produce complicaciones especificas como el estudio de (Soliman A.,
2015)(13), quien basado en estudios anteriores donde mostraron una asociacion
entre el fracaso de la hemodilucion fisiol6gica durante el segundo trimestre y un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones posteriores del embarazo, como el
nacimiento prematuro, el nacimiento de un recién nacido con retraso del crecimiento
(RCIU), el bajo peso al nacer fetal y la preclampsia. Realiz6 un estudio en Egipto,
Hungria y Alemania en donde encontré que la concentracion media de hemoglobina
en el segundo trimestre es mayor en pacientes con un desarrollo posterior de
preclampsia grave, debido a la baja sensibilidad y especificidad de este parametro,
el uso clinico para identificar a las mujeres en riesgo tiene un valor limitado. Es
decir, hay asociacion entre preclampsia y malos resultados neonatales, sin
embargo, aln no hay forma de encontrar parametros e indicadores para la
prediccion y diagndstico precoz de complicaciones en los neonatos (13).

(Ramadan, D., et al. 2016) (15) realizé un estudio clinico prospectivo con el
objetivo de evaluar los parametros bioquimicos en el suero de mujeres con
preeclampsia y RCIU. En este estudio obtuvo que la medicién de AST, ALT, LDHy

colesterol total en el suero de mujeres embarazadas y recién nacidos con RCIU
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permite la diferenciacion y el riesgo de complicaciones perinatales debido a la

hipoxia (15).

(Pen hui W., 2018) (17) con el objetivo de determinar la asociacion entre la
hipertension inducida por el embarazo (PIH) y la taquipnea transitoria del recién
nacido (TTN) e identificar los factores de riesgo predictivo. Realizé un estudio de
tipo retrospectivo, descriptivo en Taiwan. Encontr6 que las mujeres con
Preclampsia tienen un mayor riesgo de tener bebés que desarrollen TTN en
comparacion con los que no tienen trastorno hipertensivo del embarazo. Ademas,
la edad =230 afos, la primiparidad, el parto prematuro, los partos multiples y la
cesérea fueron factores de riesgo independientes para el desarrollo de la TTN (17).
Es decir, preclampsia sigue mostrando a lo largo de los afios implicancia directa
con respecto a complicaciones perinatales y en este caso con dificultad respiratoria
transitoria en neonatos.

(Corilla N., llizarbe J., 2017) (22) en un estudio de tesis en la Universidad
del Centro del Peru realizaron un estudio con el objetivo de determinar la relacion
que existe entre preclampsia severa y complicaciones neonatales en el Hospital
Docente Materno Infantil EI Carmen, Huancayo - periodo enero - diciembre 2016.
Obtuvieron como resultado que existe relacion baja positiva entre preclampsia
severa y complicaciones neonatales en el Hospital EI Carmen, Huancayo —2016.
La asfixia neonatal tuvo un 25.5% con correlacién muy baja, la dificultad respiratoria
32.6%, prematuridad 24.4%, bajo peso al nacer 35.7% y restriccion de crecimiento
intrauterino 36.7%. Este estudio demuestra que si bien la correlacién es bajo el
numero de complicaciones es alto en este grupo de pacientes (22).

(Lozano Delgado F 2013) (2) Realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo
analitico en Cajamarca donde mostré que la preclampsia presento mayor incidencia

en multiparas y que fueron significativas el bajo peso al nacer, distres respiratorio,
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11.

depresién neonatal y Obito fetal. Ademas, dicho estudio concluye que las
complicaciones de neonatos con antecedente de madres con preclampsia severa
fueron mayores que en preclampsia leve. No se han reportados mas estudios en

Cajamarca.

Bases teoricas
La preclampsia se define, segun el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG), como constituida por: 1) hipertension, presion arterial
constante de 140/90 al menos en 2 tomas separadas de 4 horas; 2)con 0 sin
proteinuria, mas de 300 mg/24 horas o 2+ 0 mas en tira reactiva; y, 3) edema
significativo; en caso de no haber proteinuria se considerard diagndstico:
plaquetopenia <100,000; enzimas hepéticas elevadas, mas del doble; creatinina
>1.1 mg/dl; edema cerebral o aparicién de alteraciones visuales o cerebrales
(6)(7)(8). Se clasifica en
e Preeclampsia leve:
1. Presion arterial igual o mayor de 140/90 mmHg pero menor de 160/110
mmHg, o elevacion de 30 mmHg en la sistélica y 15 mmHg en la diastdlica
cuando se conocen las cifras basales previas. Las mediciones se
efectuaran con la paciente sentada.
2. Proteinuria de 300 mg/L o mayor pero menor a 2 g/L o su equivalente
en una tira reactiva
3. Edema leve (+) o ausente
4. Ausencia de sindrome vasculoespasmaodico (cefalea, amaurosis,
fosfenos, acufenos) (6)(7)(19)
e Preeclampsia severa:
1. Tension arterial de 160/100 mmHg o mayor con la paciente con reposo

en cama, en dos determinaciones con una diferencia minima de seis horas.
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2. Proteinuria igual o mayor a 2 g/L en orina de 24 horas o bien +++ a ++++
en tira reactiva en una determinacion.

3. Oliguria. Menos de 400 mL de uresis en orina de 24 horas o menor de
17 mL por hora.

4. Trastornos cerebrales o visuales (alteracion del estado de conciencia,
cefalea, fosfenos, vision borrosa, amaurosis, diplopia)

5. Dolor epigéastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen (en
barra)

6. Edema pulmonar agudo

7. Cianosis

8. Funcién hepatica alterada

9. Trombocitopenia (plaquetas <100 000/L) (6)(7)(19)

v Etiologia:

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo de origen placentario de causa
desconocida. Se han considerado diversas teorias porque ninguna, por si misma,
explica la variedad de eventos fisiopatol6gicos que la caracterizan. Los factores
hereditarios y adquiridos, familiares, ambientales, inmunol6gicos e individuales
parecen interactuar de diversas maneras para que aparezca la preeclampsia. El
comun denominador es la isquemia Utero-placentaria a partir de una incompleta
sustitucion de la capa muscular de la pared de las arteriolas espirales (ramas
terminales de las arterias uterinas) por parte de las células trofoblasticas en las
semanas 12 a 14 y 16 a 18 de la gestacion; esto ocasiona la persistencia de vasos
sanguineos de alta resistencia que aportan un flujo placentario reducido y turbulento
gue se traduce en hipoperfusién e isquemia de los espacios sinusoidales. Las
células que componen estos lechos sanguineos sufren hipoxia, apoptosis y

liberacion secundaria de varias sustancias que se vierten al torrente circulatorio
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materno en donde ejercen su efecto citotdxico directo sobre las células del endotelio
arteriolar y capilar, ademas de condicionar: vasoconstriccion, fuga capilar,

coagulacién intravascular localizada y lesion o insuficiencia multiorganica (3).

v Complicaciones materno-fetales que derivan de preclampsia

- Parto pre término y prematurez: Son considerados todo aquel parto,
cuyos recién nacidos fueron menores o iguales a 36 semanas 6 dias de
gestacion (4) (6). El prematuro es aquel feto que es expuesto a los rigores
fisico- quimicos de la vida extrauterina sin haber completado el desarrollo
de las capacidades metabdlicas necesarias para adaptarse a la nueva
situacion postnatal. Ademas, paraliza la preparacion del metabolismo fetal
asi como la de algunas estructuras tisulares para la esperada situacion, lo

cual hace al prematuro vulnerable a la vida extrauterina (19).

- Causas bioquimicas de la prematuridad: Las prostaglandinas juegan un
papel fisiol6gico muy importante durante la gestacién y el parto. En este
Gltimo actuan dos prostaglandinas principales: la PGF 2 alfa, que actla en
la induccién y consecucion del parto, y la PGE 2 que provoca el complicado
proceso de la maduracién del cuello uterino. La PGF 2 alfa promueve las
contracciones del musculo uterino y aumenta la accion de la oxitocina.
Expone al exterior los receptores del endometrio para la oxitocina y aumenta
la accion de esta hormona (5). Al parecer también actla en la regresion del
cuerpo lateo, suprimiendo uno de los érganos mas importantes para el
mantenimiento de la gestacion. También induce la 20—a-hidroxi-esteroide-
deshidrogenasa, enzima que convierte la progesterona en un metabolito

bioldgicamente inactivo. Un aumento en sus concentraciones conduciria
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inmediatamente a la induccién del parto. Se podria sugerir que los traumas
fetales y por su parte, el desprendimiento de placenta, provocan un aumento
de la produccién de prostaglandinas de los tipos F y E en la decidua y/o
amnios, lo que conduciria a la aparicion del parto prematuro. Como
mensajero de este aumento en la sintesis de prostaglandinas, puede
implicarse al PAF (factor de actividad plaquetario). Dicho factor esta
presente en altas concentraciones en el liquido amnidtico durante el parto
aunque no en sus proximidades. Otros eventos bioquimicos podrian
conducir al parto prematuro: trauma materno, accidente fetal 0
desprendimiento placentario, inducirian la secrecién de una sefial de peligro
molecular, que posiblemente a través de un aumento de la concentracion
intracelular de calcio, induciria la sintesis de PAF por los tejidos y esto
aumentaria la sintesis de prostaglandinas de tipo F y E las cuales llevarian
a cabo los efectos indicados: la PGE 2 produciria la maduracién del cuello

uterino y la PGF 2 alfa induciria el parto (19).

Restriccién de crecimiento intrauterino (RCIU): Se define como un feto
con un peso estimado por debajo del décimo percentil para la edad
gestacional y/o aquel con alteraciones en la flujometria doppler. Se origina
por un déficit de sustancias vasodilatadoras (prostaglandinas, calicreina,
Oxido nitrico) durante Ja primera mitad del embarazo. Esto lleva a niveles
disminuidos de actividad de renina plasmatica y aldosterona, con la
consiguiente menor retencién de sodio y agua a nivel renal y, por lo tanto, a
menor volumen plasmatico y menor volumen sanguineo (15)(17). El retorno
venoso se reduce en forma proporcional, llevando a un menor débito
cardiaco, menor flujo Utero-placentario, disminucién en la transferencia de

glucosa y amino acidos y, secundariamente, a restriccion de crecimiento
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fetal. Esto produce un cierto grado de insuficiencia placentaria y disminucién

en los niveles de esteroides circulantes, lo que perpetda la alteracién (19).

Sufrimiento fetal: Se produce cuando disminuye el aporte de oxigeno en
los tejidos fetales y disminuye el metabolismo de glucosa necesario para la
energia celular. Sila hipoxia perdura o se agrava, la célula deja de ser capaz
de mantener los. requerimientos basicos y la célula muere. Para aprovechar
al maximo el poco oxigeno disponible, el feto responde redirigiendo la
circulacion a los organos vitales como el corazon y el cerebro. El
empeoramiento de la hipoxia intestinal causa un aumento de la motilidad y
consecuente liberacion de meconio al liquido amniético, uno de los signos
indirectos de hipoxia fetal. La degradacion anaerobica de la glucosa causa

un exceso de base seguido de una acidosis fetal. (18).

Dificultad respiratoria: En general, existe la percepcion que el 'estrés' fetal,
asociado a la hipertensién materna, provoca incremento en la produccion
de cortisol y por ende una tendencia a un menor desarrollo de
complicaciones respiratorias. Sin embargo, esta informacién ha sido puesta
en duda, ya que existen trabajos que han demostrado que la preclampsia
no induce maduracién pulmonar y no protege contra el desarrollo de
enfermedad de membrana hialina y, por el contrario, en prematuros
menores de 32 semanas el riesgo de desarrollarla -es dos veces mayor.
Este hecho resalta la necesidad de ser muy cuidadosos en la decisién de
retardar el nacimiento de estos bebés el mayor tiempo posible, con el objeto

de inducir maduracién pulmonar (4)(17)
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12. Definiciéon de términos basicos

Edad materna:

Es considerada la edad cronolégica de la mujer. Es un factor que puede
predisponer a la preeclampsia durante el embarazo, refiriendo que son las
edades extremas de la vida reproductiva las menores de 20 y mayores de 35

afios (2).

Parto

Expulsiéon del producto de la concepcién mayor de 22 semanas y sus anexos

(2).

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo

Incremento de la presion arterial en 15 mm Hg o mas en la diastdlica, y/o en 30
mm Hg o mas en la sistdlica o un aumento de la presién arterial mayor 6 igual
a 140/90 (cuando no se conoce la presion arterial basal). Hoy en dia se dice
que si la presion diastolica se encuentra en 90 o0 mas mm de mercurio es

suficiente para hacer el diagndstico. de hipertension (1)(4)(8)(9)(12)(17).

Hipertensién arterial
Presion arterial igual o superior a 140 mmHg la sistélica 0 90 mmHg la diastdlica,

determinadas en dos ocasiones separadas por un minimo de 4 horas (8) (9).

Proteinuria
Existencia de 300 mg o mas de proteinas en orina de 24 horas o. bien 30 mg/d|
en una muestra aislada o la presencia de 2+ en tira reactiva en dos muestras

separadas de orina (4)(9).
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6.

10.

11.

Edema

Hinchazén clinicamente evidente o aumento de peso marcado sin edema
presente (9). Incremento en el volumen de liquido intersticial que puede
aumentar en varios litros antes. de que el proceso sea evidente clinicamente.

Es frecuente gue antes de su aparicién se produzca un incremento de peso (13).

Paridad
NuUmero de embarazos con un alumbramiento mas alla de la semana 20 o con

un infante de peso mayor a 500 g. (6).

Gestaciéon multiple
Se define como el desarrollo simultdneo de dos o mas fetos en la cavidad

uterina (11).

Asfixia Neonatal

La asfixia perinatal (APN) se puede definir como la -agresién producida al feto
o al recién nacido alrededor del momento del nacimiento por la falta de oxigeno
y/o de una perfusion tisular adecuada. Esta condicién conduce a una hipoxemia

e hipercapnia con acidosis metabdlica significativa (17).

Prematuridad

El prematuro o pretérmino es aquél que llega al mundo con una edad
gestacional inferior a. 37 semanas. Se le considera viable a partir dela semana

24, con un peso equivalente a 500 g. (11) (17).

Bajo Peso al Nacer
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12.

13.

14.

15.

El bajo peso al nacer (BPN), definido como el recién nacido cuyo peso es inferior

a2500g. (11).

Pequefio Para La Edad Gestacional
El término pequefo para la edad gestacional (PEG) define- a recién nacidos
gque se hallan, en longitud y/o peso, por debajo de -2 desviaciones estandar

(DE) de la media para edad gestacional y género. (22).

Depresion neonatal
Apgar al minuto menor o igual a 6 con evolucion neuroldgica neonatal normal.

(11) (15).

Sindrome de dificultad respiratoria

El sindrome de distrés respiratorio neonatal (SOR) se define como el incremento
visible del esfuerzo respiratorio caracterizado por taquipnea (FR mayor o igual
a 60 por minuto) y/o tiraje o quejido y es la patologia mas frecuente en recién
nacidos. Tipicamente afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas de
edad gestacional (EG) y es causada por déficit de surfactante, sustancia
tensoactiva producida por los neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos (17)

(23).

Trastornos metabdlicos

Los "trastornos metabdlicos" definen a un conjunto heterogéneo de problemas
ligados a aspectos esenciales del metabolismo intermedio, como son: a) el
control de la glucemia y b) el metabolismo éseo-mineral relativo a las
interacciones entre calcio, vitamina D y fosforo, y e) las del metabolismo

hidrosalino. (2) (22).
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16.

17.

18.

19.

Muerte fetal

Se define muerte fetal intrauterina como "la muerte acaecida antes de la
expulsién o extraccion completa de la madre, del producto de la concepcién,
cualquiera haya sido la duracion de la gestacion". Aungue algunos autores la
definen como "el cese de la vida fetal a partir de las 20 semanas de gestacion
y con un peso mayor a 500 gramos". Este problema alcanza frecuencias
comprendidas entre el 7 a 10 por 1000 nacidos vivos en la mayoria de los paises

americanos. (5).

Muerte neonatal
Esta se define como el numero de recién nacidos fallecidos antes de completar

28 dias por cada 1.000 nacidos vivos (4) (5) (15).

Mortalidad perinatal

Se define como mortalidad perinatal a la suma de todos los natimuertos y todas
las muertes de neonatos nacidos vivos desde las 28 semanas de gestacion
hasta los 7 dias de vida postnatal. La mortalidad perinatal tiene dos
componentes: la mortalidad fetal tardia en productos de 28 semanas hasta el

nacimiento y la mortalidad neonatal precoz de 0 a 7 dias de edad. (4) (15).

Morbilidad Perinatal
Se define como la enfermedad o pérdida de la salud en todos los neonatos
nacidos vivos desde las 28 semanas de gestacion hasta los 7 dias de vida

posnatal (4) (15).
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13. La Hipétesis: formulacion de hipotesis y definicion de variables.

Hipotesis:

Implicita

Variables:

Variable dependiente:

o Antecedente de preclampsia en madres

Variables independientes:

o Complicaciones perinatales en neonatos

14. Operacionalizacion de variables

Operacionalizacion de variables del estudio

. L . ., Definicién
Variable | Denominacion Dimension Instrumento Escala © (.:0
operacional
PA entre 140/90
. Ficha de hasta 160/110
Preclampsia - . o
o leve recoleccion Nominal | Proteinuria menor a
15 Madres con de datos 3gr en 24Hrs o su
2 antecedente de equivalente
] .
o reclampsia : PA mayor de
o P P . Ficha de Y
a Preclampsia - . 160/110
recoleccién Nominal o
severa Proteinuria mayor a
de datos
3gr en 24hrs.
Prematuridad
leve<37 semanas
Registro de Moderada: 28-34
‘GE) Prematuridad atencion Nominal semanas
Q . inmediata Prematuridad
o Complicaciones
S severa <28
3 neonatales
P} semanas
l=
- Bajo peso Registro de .
1op g . . peso debajo del
para edad atencion Nominal .
: . . percentil 10 para
gestacional inmediata

EG
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Peso adecuado
<2500 gr.
Bajo peso entre

. Registro de
Bajo peso al g L, . 1500 — 2500 gr
atencion Nominal i
nacer inmediata Muy bajo peso entre
1000-1500 gr
Extremadamente
bajo peso <1000gr
Registro de :
. . ., . Hematocrito venoso
Policitemia atencion Nominal
. . central >= 65%
inmediata
., Reqgistro de .
Depresion g ., : Apgar al minuto
atencion Ordinal
neonatal . ) menor a 7puntos.
inmediata
Base de
datos de Diagnostico al alta
Muerte L . .
estadistica de | Nominal | de fallecido entre O-
neonatal | .
neonatos 28 dias de vida

hospitalizados

15. Metodologia:

Estudio analitico descriptivo retrospectivo

Disefio de Investigacion:

Muestra de Estudio:

de atencion inmediata del recién nacido.

Técnicas de muestreo: Revision de base de datos estadistica del HRC vy libro

— Poblacidon: Pacientes que son hospitalizados en el servicio de neonatologia con

antecedente de preclampsia materna

— Marco muestral: Registro neonatal en libro de atenciéon inmediata de pacientes

neonatos en el servicio de neonatologia con antecedente de madre con

preclampsia en el HRDC durante el afio 2018.

— Muestra: Se utilizara todos los pacientes neonatos atendidos en el servicio de

neonatologia con antecedente de preclampsia materna durante el afio 2018.
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Criterios de inclusion y exclusién
e Criterios de inclusion:
o Neonatos con complicaciones perinatales hospitalizados
o Neonatos con ficha de atencién inmediata realizada en el HRC
o Neonatos con antecedente de preclampsia materna hospitalizados

o Neonatos con historias clinicas neonatales completas

e Criterios de exclusion:
o Neonatos con antecedente de embarazo gemelar o mdltiple
hospitalizados
o Obito fetal
o Pacientes con historias clinicas incompletas

o Pacientes neonatos referidos al HRC

Tareas especificas para el logro de resultados y recoleccion de datos

o Se solicité autorizacion a la direccién del HRDC acceso a informacién
estadistica de gestantes con preclampsia atendidas en el
NnOsocomio.

o Se solicité autorizacion a la direccién del HRDC el acceso a la lista
general de pacientes neonatos que fueron hospitalizados en el
servicio de Neonatologia con antecedente de madre con preclampsia
en el HRDC durante el afio 2018.

o Se solicité autorizacion para la revision del libro de atencién

inmediata del recién nacido en el servicio de Neonatologia del HRC:
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o Se procedio al cruce de informacion entre los instrumentos y bases
estadisticas solicitadas.

o Se identific6 pacientes neonatos hospitalizados en el servicio de
neonatologia que cumplan con los criterios de inclusién del estudio.

o Recoleccion de datos relevantes al estudio de las bases de datos
brindadas por el departamento de estadistica del HRC y al libro de
atencion inmediata del recién nacido del servicio de neonatologia del

HRC.

Procesamiento y Analisis de Datos

Se utiliz6 programas estadisticos de Excel y SPSS para la medicion de las variables
y cuantificacion de la frecuencia de pacientes con complicaciones perinatales de la
muestra en estudio. Asi como para la obtencién de las tablas de frecuencia y
gréaficos de barras con determinaciones porcentuales de las complicaciones mas
resaltantes y variables.

Se realizd un analisis descriptivo de los datos obtenidos; asi como un analisis

cientifico de caracter utilitario con ayuda de un profesional en estadistica.
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16. Resultados
Durante el periodo de enero a diciembre del afio 2018 en el Hospital Regional de
Cajamarca se encontro un total de 788 gestantes con preclampsia leve y severa de
las cuales solo 729 gestantes fueron aceptadas en el estudio. Esto se debe a que
cumplieron con criterios de exclusioén para el estudio. De las 729 gestantes del

estudio se obtuvo.

Andlisis de estadistica descriptiva para la variable edad materna de madres

con preclampsia atendidas en el HRC durante el afio 2018 (tabla 1)

Analisis descriptivo para la variable edad

materna
Media 28.2359
Error tipico 0.2975
Mediana 28
Moda 22
Desviacion estandar 8.03182
Varianza de la muestra 64.51019
Curtosis -1.08189
Coeficiente de asimetria 0.15629
Rango 34
Minimo 14
Maximo 48
Mayor (1) 48
Menor(1) 14

Nivel de confianza(95.0%) 0.58401113

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracién: Propia del autor
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Tabla 1. Edad y tipo de parto de las gestantes con preclampsia

atendidas de Enero a Diciembre del 2018 en el HRC.

Edad materna

Parto Adolecentes Adultas Madre afiosa Total
N % N % N % N %
Vaginal 53 7 170 24 68 10 291 40
Cesérea 48 7 287 39 103 14 438 60
Total 101 14 457 63 171 24 729 100

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracién: Propia del autor

Figura 1. Edad y el tipo de partos de las gestantes con preclampsia a

tendidas en el periodo de Enero a Diciembre del 2018 en el HRC.
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Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracion: Propia del autor
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Tabla 2. Porcentaje de gestantes de acuerdo a edad y paridad en el periodo

de Enero a Diciembre del 2018 en el HRC.

Edad materna

Gestacion Adolecentes Adultas Madre afiosa Total
N % N % N % N %
Primigesta 95 13 193 26 22 3 310 43
Multipara 6 1 248 34 100 14 354 49
Gran multipara 0 0 16 2 49 7 65 9
Total 101 14 457 63 171 23 729 100

Fuente: base de datos de madres con preclampsia. segun Estadistica del HRC

Elaboracién: Propia del autor

Figura2. Grafica de porcentaje de madres con preclampsia en relaciéon

a edad y paridad en el periodo de Enero a Diciembre del 2018 en el

HRC.
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Fuente: base de datos de madres con preclampsia. segun Estadistica del HRC

Elaboracion: Propia del autor
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En el estudio realizado también se obtuvo un total de 385 neonatos de sexo masculino que

les corresponde con un porcentaje de 52% del total de la muestra estudiada. Con respecto

al sexo femenino se obtuvo un total de 359 pacientes que corresponde a un porcentaje de

neonatos de sexo femenino 48% de la muestra en estudio.

Tabla3. Edad gestacional y su relacion respecto a la edad materna de la madre con

preclampsia de Enero a Diciembre del 2018 en el servicio de Neonatologia del HRC.

Edad materna

i Total
Edad gestacional Adolecentes Adultas Madre afiosa
(semanas)

N % N % N % N %
Prematuro Severo 1 0 8 1 3 0 12 2
Prematuro moderado 13 2 69 9 28 4 110 15
Prematuro leve 30 4 154 21 53 7 237 33
a término 57 8 226 32 87 12 370 51
Total 101 14 457 63 171 23 729 100

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracion: Propia del autor

Figura 3. Edad gestacional y su representacién porcentual respecto a la edad

materna de la madre con preclampsia de Enero a Diciembre del 2018 en el servicio

de Neonatologia del HRC.
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Fuente: Libro de atencidn inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracién: Propia del autor

Tabla 4. Peso de los neonatos al nacer en relacion a severidad de preclampsia

materna en el HRC.

Preclampsia

Total
Peso al nacer Leve Severa

N % N % N %
Adecuado 136 19 321 44 457 62
Bajo peso 31 4 189 26 220 30
Muy bajo peso 3 0 40 5 43 6
Ex_tremadamente 0 0 14 5 14 2
bajo peso
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atenciéon inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracion: Propia del autor
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Figura 4. Peso de los neonatos al nacer acorde a gravedad de preclampsia en el

periodo Enero —diciembre 2018 en HRC.

34
28
15 15
4
- L1
[

Porcentaje (%)
R R N N W W b
oo o o1 O©Oo U1 o U1 O

(@)

Adecuado Bajo peso Muy bajo peso Extremadamente
bajo peso
Peso al nacer

B Femenino ® Masculino

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracién: Propia del autor

Tabla 5. Peso por debajo del percentil 10 para la edad de los neonatos atendidos

con respecto a la gravedad de preclampsia en el HRC.

Preeclampsia

Bajo de peso Leve Severa Total

N % N % N %
>P10 138 19 399 54 537 73
<P10 32 4 165 23 197 27
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atenci6n inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracién: Propia del autor
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Figura 5. Representacion porcentual del peso al nacer por debajo del percentil 10

para la edad de los neonatos atendidos con respecto a la gravedad de preclampsia
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Fuente: Libro de atencion inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracion: Propia del autor

Tabla 6. Evaluacién de Ictericia con respecto a gravedad de la Preclampsia en el
HRC.

Preeclampsia

. Total
Ictericia Leve Severa
N % N % N %
No 150 20 487 66 637 87
Si 19 3 77 11 96 13
Total 169 23 564 77 733 100

Fuente: Libro de atenci6n inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracion: Propia del autor
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Figura 6. Representacion porcentual de la evaluacion de Ictericia con respecto a

gravedad de la Preclampsia en el HRC.
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Fuente: Libro de atencidon inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracién: Propia del autor

Tabla 7. Evaluacién de policitemia con respecto a gravedad de la Preclampsia en el

HRC.

Preeclampsia
Total

POLICITEMIA/CID/ANEMIA Leve Severa
N % N % N %
No 165 22 533 73 698 95
Si 5 1 31 4 36 5
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.

Elaboracion: Propia del autor
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Figura 7. Representacion porcentual de la evaluacion de policitemia con respecto a

gravedad de la Preclampsia en el HRC.
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Fuente: Libro de atencion inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor

Tabla 8. Evaluacién de dificultad respiratoria con respecto a gravedad de la

Preclampsia en el HRC

o Preeclampsia
Dificultad

Total
respiratoria Leve Severa
N % N % N %
No 164 22 484 66 648 88
Si 6 1 80 11 86 12
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor
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Figura 8. Representacion porcentual de la evaluacion de dificultad respiratoria con

respecto a gravedad de la Preclampsia en el HRC
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Fuente: Libro de atencidon inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor

Tabla 9. Evaluacién de depresion al nacer con respecto a gravedad de la Preclampsia

en el HRC

Preeclampsia

Depresion al Total
pnacer Leve Severa
N % N % N %
APGAR 5-10 >7 163 22 507 69 670 91
APGAR 5-10< 7 7 1 57 8 64 9
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atencion inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracién: Propia del autor
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Figura 9. Representacion porcentual de la evaluacion de depresion al nacer con

respecto a gravedad de la Preclampsia en el HRC
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Fuente: Libro de atencidon inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor

Tabla 10. Variable sepsis con respecto a gravedad de la Preclampsia en el HRC

Preeclampsia

Total
SEPSIS Leve Severa
N % N % N %
No 157 21 470 64 627 85
Si 13 2 94 13 107 15
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracién: Propia del autor
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Figura 10. Representacién porcentual de la evaluacion de sepsis con respecto a

gravedad de la Preclampsia en el HRC

~
o

64

w B (] [e]
o o o o

Porcentajes (%)

N
o

13

’ -
I

No Si
SEPSIS

=
o

o

M Leve M Severa

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor

Tabla 11. Neonatos sano o enfermo con respecto a gravedad de la Preclampsia en el
HRC

Preeclampsia

Diagnostico Leve Severa Total
N % N % N %
Sano 99 13 207 28 306 42
enfermo 71 10 357 49 428 58
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atencion inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor
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Figura 11. Representacion porcentual de la evaluacion de neonatos sano o enfermo

con respecto a gravedad de la Preclampsia en el HRC

D
o

(€2
o

N
o

28

w
o

Porcentaje (%)

N
o

13
10

0 . -

Sano enfermo

=
o

Diagnéstico

M Leve MW Severa

Fuente: Libro de atencion inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor

Tabla 12. Mortalidad neonatal con respecto a gravedad de la Preclampsia en el HRC

Preeclampsia

. Total
Fallecidos Leve Severa
N % N % N %
No 167 23 539 73 706 96
Si 3 0 25 4 28 4
Total 170 23 564 77 734 100

Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor
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Figura 12. Representacion porcentual de la evaluacion de neonatos sano o enfermo

con respecto a gravedad de la Preclampsia en el HRC
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Fuente: Libro de atencién inmediata del recién nacido y base de datos de madres con preclampsia.
Elaboracion: Propia del autor

Es necesario reportar que del total de pacientes que se registraron se afiadié un solo caso
de hemorragia pulmonar masiva y uno solo de enterocolitis necrotizantes confirmados que
terminaron en muerte neonatal. Ademas, se presenté solo dos casos de hidrops fetal que

terminaron en muerte neonatal.
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17. Discusién

En el presente estudio durante el periodo de enero a diciembre del afio 2018
en el Hospital Regional de Cajamarca se encontr6 un total de 788 gestantes con
preclampsia leve y severa de las cuales solo 729 gestantes fueron aceptadas en el
estudio. Esto se debe a que durante su estancia hospitalaria el producto terminé en
Obito fetal, las gestantes no llegaron a ser atendidas en atencion inmediata del
recién nacido o fueron atendidas como puérperas o fueron partos por gemelaridad,;
es decir, cumplian con criterios de exclusién para el estudio. De esta tabla podemos
decir que la edad materna méaxima registrada fue de 48 afios. La edad minima fue
de 14 afios. El rango de edad entre la edad minima y maxima fue de 34. Asimismo,
la media de edad de las madres en el estudio fue de 28 afos de edad.

De la muestra seleccionada para la investigacion, el 14 % fueron
adolescentes, de las cuales el 7 % presentaron parto vaginal y por cesareas,
respectivamente. El 63 % fueron adultas, de las cuales el 24 % presentaron parto
vaginal y al 39 % se les realizo cesarea. El 23 % de las gestantes fueron madres
afiosas, de las cuales el 10 % presentaron parto vaginal y al 14 % se les realizo
cesarea. Del total de gestantes, el 40 % fueron partos vaginales y al 60 % se les
realizo cesaras (Tabla 1 y Figura 1). El porcentaje de madres adolescentes con
preclampsia en el estudio es mucho mayor a la media de la mostrada de embarazo
adolescente con preclampsia en estudios en Perd. (Malaga A., 2017) en un estudio
realizado en madres adolescentes con preclampsia en el Instituto materno perinatal
de Lima obtiene tan solo 2,14% de adolescentes con preclampsia (28). La
preclampsia por otro lado se presentd en 23% de madres con mas de 35 afios. Este
dato en multiples estudios como el de (Valdez m., 2014) publicado en la revista
cubana de medicina familiar otorga el mayor riesgo relativo para preclampsia a la
edad mayor a 35 (OR:4,17) (31). En este estudio se relaciona con la literatura

internacional en que la preclampsia es mas frecuente en mujeres con mas de 35

43



afios. El mayor nimero de gestantes se encontrd en la edad adulta de 19 a 34 afios
y por ende se encontré en esta poblacion el mayor nimero de casos.

De estas mismas tablas anteriormente descritas también debemos notar
que el parto vaginal (40%) es menor que el parto por ceséarea (60%). Este nUmero
de parto por cesarea equivale a un porcentaje mayor a lo esperado en un hospital
de categoria Il y Il como explica la Asociacion Colombiana de Gineco-Obstetricia
quienes afirman que debe tener una tasa menor al 15%. (Romero R., 2014) afirma
“la ceséarea incrementa el riesgo de muerte, las complicaciones maternas graves y
la morbilidad respiratoria neonatal comparada con el parto vaginal dado que la
mortalidad perinatal intraparto disminuye en 1,61 por 1000 nacimientos por cada
1% de incremento del porcentaje de cesarea desde 0 hasta 8%” (32). Esta gran
cantidad de parto por cesérea puede explicarse en la gravedad de las preclampsia
atendida y a la diferencia de interpretacion y decision clinica tomada por el personal
médico (32). Por otro lado, en el estudio realizado se encontré que el porcentaje de
cesarea es mucho mayor al reportado en estudios observacional en Pera al afio
2017 en 35.5% (33). Asimismo, mayor al 40.9% reportado en el estudio realizado
por Malaga en el Instituto materno Perinatal de Lima (28). Este es un punto a
revision y estudios observacionales posteriores en el HRC. Sin embargo, cabe
resaltar el hecho de que el nimero de cesarea es inusualmente elevado con
respecto al ultimo ASIS que da un porcentaje de cesarea de 38.5% (7).

En la tabla numero 2 y grafica nUmero 2 encontramos una representacion
de la paridad de las gestantes con respecto a su edad. Del total de las adolescentes
(14 %), el 13 % son primigestas, el 1 % multipara y el 0 % gran multipara. Del total
de las gestantes adultas (63 %), el 26 % son primigestas, el 34 % multipara y el 2
% gran multipara. Del total de las madres afiosas (23 %), el 3 % son primigestas,
el 14 % multipara y el 7 % gran multipara. En total el 43 % son primigestas, el 49 %

multipara y el 9 % gran multipara (Tabla 4, y Figura 2). De esta grafica notamos

44



gue tanto primigestas como multipara suman mas del 90% del total de las madres
con preclampsia. Asimismo, gestantes gran multiparas presentan un 9% vy
constituye un factor protector en casos de preclampsia. Asimismo, factores como el
intervalo intergenésico prolongado aumentan la predisposicién a la enfermedad y
el cambio de pareja disminuye su factor protector (35). Por otro lado, (Gutierrez E.,
2017) en un estudio realizado en el Hospital Daniel A. Sanchez Carrién de Lima
obtuvo con un valor de significancia p<0.05 que el factor de riesgo mas frecuente
fue la multiparidad; este junto a una edad materna >35 afios, obesidad, y anemia
materna (36). En el estudio este dato se corrobora en que multiparas y gran

multiparas suman 57% del total.

De la tabla 3 y figura 3 del total de las adolescentes (14 %), el 2 % presento
prematuridad moderada, el 4 % prematuro moderado y el 8 % a término. Del total
de las gestantes adultas (63 %), el 1 % presento prematuridad severa, el 9 % pre
término moderado, el 21 % prematuro leve y el 32 % a término. Del total de las
madres afiosas (23 %), el 4 % presento una edad gestacional severa, el 7 %
prematuro leve y el 12 % presento una edad gestacional a término. En total el 2 %
fue prematuro severo, el 15 % prematuro moderado, el 33 % prematuro leve y el 51
% a término. En el estudio se obtuvo que con respecto a la prematuridad constituye
el 48% del total de casos. Segun el Gltimo ASIS (2017) del HRC se informa un total
de 20% aproximadamente de partos prematuros. Es decir, el porcentaje de partos
prematuros con respecto al total estimado de los mismos se duplica en nifios de
madre con preclampsia. Asimismo, el gran nimero de partos prematuros esta en
concordancia con la literatura internacional que menciona que dentro de los
principales factores adversos de preclampsia se encuentra la prematuridad (4) (23)
(28). Es de notar que prematuridad extrema fue solo un 2% del total. Los valores se
encuentran muy por debajo de los reportados en paises subdesarrollados como

Sudafrica donde se reporta hasta 70% de prematuridad en pacientes gestantes con
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preclampsia referidos del tercer nivel (28). Entre las gestantes adolescentes el 6%
son prematuros. Esta cifra es mayor a la reportada por el estudio de Malaga A.,

donde se reporta 4.5% de prematuridad entre las adolescentes con preclampsia (7).

En la tabla 4 y figura 4 del total de madres seleccionada para el estudio, el
23 % de las madres presentaron preclampsia leve, de estas madres el 19 % de los
neonatos nacidos presentaron un peso adecuado y el 4 % un peso bajo. Por otro
lado, el 77 % de las madres presentaron preclampsia severa. Esto en concordancia
con estudios como el de Corilla E. e llizarbe J., 2017 quienes encontraron
asociacion estadisticamente positiva entre preclampsia severa y asfixia, bajo peso
al nacer y restriccion del crecimiento intrauterino (23). Entre las madres con
preclampsia severa, el 44 % de los neonatos nacidos presentaron un peso
adecuado, el 26 % un peso bajo, el 5 % muy bajo y el 2 % un peso extremadamente
bajo.

En total de los niflos evaluados el 62 % presentaron un peso adecuado al
nacer, el 30 % presentaron bajo peso, el 6 % muy bajo peso y el 2 % un peso
extremadamente bajo. Con respecto al peso de los neonatos al nacer se obtuvo
gue mas de la tercera parte del total (38%) tuvieron bajo, muy bajo y
extremadamente bajo peso al nacer. Siendo el bajo peso al nacer el de mayor
preponderancia con respecto a los demés con un total de 30%. Asimismo, con
respecto a muy bajo peso y extremadamente bajo peso al nacer todos los casos
fueron de madres con preclampsia severa. Corilla E. e llizarbe J., 2017 en un
estudio de la Universidad del Centro del Per(, encontraron correlacion bajo positiva
entre preclampsia severa y bajo peso al nacer (23). Sin embargo, Olivier W. H. van
der Heijdena y et.al., 2017, encontré que el bajo peso varia alrededor del 20% de
gestantes con preclampsia (1150 vs. 1430 g, p<0.001) (21). Ademas, estudios
como el de (Rodriguez L., 2013) muestran un OR 7.17 entre bajo peso al nacer y

preclampsia ya sea leve o severa. Siendo mas frecuente en preclampsia severa
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(37). En nuestro estudio podemos notar que neonatos de madre con preclampsia
leve solo tuvieron bajo peso un 4% a comparacion de preclampsia severa con un
34% de los casos y que el total de nifios con bajo peso al nacer fue de 38%, casi el

doble de lo encontrado por Olivier Van Der Heijidena en su estudio multicéntrico.

Cabe mencionar que al ser la preclampsia aun de una etiologia poco
descubierta, el bajo peso al nacer no se le puede atribuir totalmente a la misma. Es
decir, factores ambientales también pueden contribuir al bajo peso al nacer de los
neonatos. Estudios en Cuba afirman que la edad materna <19 afios, la mala
ganancia ponderal, los malos habitos alimenticios, la desnutricion y la obesidad son

factores de riesgo para bajo peso al nacer (38) (39) (40).

Para la tabla 5 y figura 5, en la muestra seleccionada para el estudio, el 23
% de las madres presentaron preclampsia leve, de estas madres el 19 % de los
neonatos nacidos presentaron un peso por encima del percentil 10 y el 4 % un peso
por debajo del percentil 10. Por otro lado, del 77 % de las madres que presentaron
preclampsia severa, de estas madres el 54 % de los neonatos nacidos presentaron
un peso por encima del percentil 10 y el 23 presentaron un peso por debajo del
percentil 10. En total de los nifios evaluados el 73 % presentaron un peso por
encima del percentil 10 y 27 % un peso por debajo. La restriccion del crecimiento
intrauterino es una de las patologias mas asociadas a preclampsia que se han
observado y cuenta con multiples explicaciones (41). Se ha informado de que
la circulacion fetal responde a la hipoxemia asociada con una placentacion sub -
Optima mediante la centralizacion de la circulacion o "preservacion del cerebro”; por
lo que la sangre se desvia preferentemente para suministrar 6rganos esenciales
como el cerebro y el corazén a menudo a expensas de érganos como el rifién, el
tracto gastrointestinal y las extremidades inferiores, donde se supone que se
produce vasoconstriccion (41). Esto produce una disminucion de la biometria fetal

y se puede cuantificar como el peso debajo al percentil 10 para la edad (42). En el
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estudio el 27% de los nifios con madre con preclampsia y 23% de los nifios de
madre con preclampsia severa se encuentran por debajo del percentil 10. Este
estudio discrepa con el estudio de Corilla E. e llizarbe J., 2017 quienes reportan el
RCIU en 36,7% con una correlacibn muy baja y positiva (23). Asimismo, el
porcentaje de nifilos con bajo peso y preclampsia severa es similar con estudios
como el de Chacha D., 2013 en Trujillo quien obtiene 20% y concluye que con
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) RRE:3.102, IC al 95%: 1.89-5.27,
existe relacion entre la preclampsia severa con la frecuencia de recién nacidos de

bajo peso (43).

Se considera como patologia fetal por preclampsia al conjunto de
alteraciones observadas en los recién nacidos de mujeres con diagndstico de
preclampsia. Tales manifestaciones pueden estar asociadas a alteraciones del
crecimiento intrauterino y la homeostasis en la vida fetal, durante el trabajo de parto,
en la etapa neonatal o presentarse a largo plazo (44). En este sentido, en el estudio
se analiz6 las principales complicaciones basados en estudios preliminares 4, 14,
21, 36, 37, 41, 47. Estas complicaciones fueron prematuridad, bajo peso al nacer,
peso al nacer debajo de percentil 10 para edad gestacional, depresion al nacer,

policitemia neonatal, dificultad respiratoria, ictericia, sepsis y muerte neonatal.

De la muestra seleccionada para el estudio, el 23 % de las madres
presentaron preclampsia leve, de estas madres el 20 % de los neonatos nacidos no
presentaron ictericia y el 3 % si lo presento. Por otro lado, el 77 % de las madres
presentaron preclampsia severa, de estas madres el 66 % de los neonatos nacidos
no presentaron ictericia y el 11% si lo presento. En total de los nifios evaluados el
87 % no presentaron ictericia y el 13 % si lo presento (Tabla 6, y Figura 6). En
estudios similares como los efectuados por Inchaustegui N., 2015 reporta un valor
estadistico no significativo entre preclampsia e ictericia y obtuvo solo 6.15% de

casos (45). Bardales W., 2018 muestran valores porcentuales menores a los
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registrados en este estudio siendo 13.2% los casos de preclampsia en relaciéon al
total de neonatos con ictericia evaluados en su estudio (46). En este sentido, el
estudio efectuado muestra una cifra de casos de ictericia mayor a los estudios

mencionados.

En el estudio, el 23 % de las madres presentaron preclampsia leve, de estas
madres el 22 % de los neonatos nacidos no presentaron policitemiay el 1 % si lo
presento. Por otro lado, el 77 % de las madres presentaron preclampsia severa, de
estas madres el 73 % de los neonatos nacidos no presentaron policitemia y el 4 %
si lo presento. En total de los nifios evaluados el 95 % no presentaron policitemia o

trastorno hematolégico y el 5 % si lo presento (Tabla 7, y Figura?).

De la tabla 8, figura 8, dentro del 23 % de las madres que presentaron
preclampsia leve, el 22 % de los neonatos nacidos no presentaron dificultad para
respirar y el 1 % si lo presento. Por otro lado, el 77 % de las madres presentaron
preclampsia severa, de estas madres el 66 % de los neonatos nacidos no
presentaron dificultad para respirar y el 11 % si lo presento. En total de los nifios
evaluados el 88 % no presentaron estas patologias y el 12 % si lo presentaron.
Estudios internacionales como el de la Revista Taiwanesa de obstetricia y
ginecologia afirma que la dificultad respiratoria tiene como factor de riesgo la
hipertension inducida en el embarazo. Obtuvieron un OR:1.85 (IC: de 1.69 a 2.03,
p <0.0001) (18). Este estudio obtuvo un 12% de presencia de dificultad respiratoria.
Sin embargo, los resultados obtenidos son menores a estudios como el de Corilla,
2017 en Huanuco quien reporta 30.5%. Sin embargo, tiene similitud con estudios
como el de Lozano D., quien reporta 10% de dificultad respiratoria en neonatos con
madre con preclampsia leve o severa (23). Cabe mencionar que estudios como 18,
23, 47 afirman que la dificultad respiratoria entre los neonatos con preclampsia tiene
relacion con la inmadurez pulmonar y que son mayores en nifios por debajo de las

32 semanas de gestacion.
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De la poblacién estudiada, el 23 % de las madres presentaron preclampsia
leve, de estas madres el 22 % de los neonatos nacidos presentaron un APGAR 5-
10>7yell%un APGAR 5-10 < 7. Por otro lado, el 77 % de las madres presentaron
preclampsia severa, de estas madres el 69 % de los nheonatos nacidos presentaron
un APGAR 5-10 >7 y el 8 % presento un APGAR 5-10 < 7. En total de los nifios
evaluados el 91 % presentaron un APGAR 5-10 >7 y 9 % presento un APGAR 5-
10 <7 (Tabla 9y Figura 9). En un estudio realizado en el servicio de Neonatologia
del Hospital Nacional IV Alberto Sabogal Sologuren — Pert en 2014 (48); se aprecio
asociacion entre la presentacion de preeclampsia y la asfixia del feto. La
preclampsia puede producir una serie de alteraciones del homeostasis del feto,
perjudicandole en su desarrollo. Este estudio demuestra que la frecuencia de asfixia
perinatal es mayor en neonatos de madres con preclampsia. De manera similar se
aprecia en el presente estudio donde se evidencio 9% de depresion al nacer entre
la poblacién estudiada y el 8% de los mismos con antecedente de madre con

preclampsia severa.

En la variable sepsis se encontrd con respecto a la gravedad de preclampsia
materna, el 23 % de las madres presentaron preclampsia leve, de estas madres el
21 % de los neonatos nacidos no presentaron SEPSIS y el 2 % si lo presento. Por
otro lado, el 77 % de las madres presentaron preclampsia severa, de estas madres
el 64 % de los neonatos nacidos no presentaron SEPSIS y el 13 % si lo presento.
En total de los nifios evaluados el 85 % no presentaron estas patologias y el 15 %
si lo presentaron (Tabla 10 y Figura 10). La revista peruana de Investigacion
materno perinatal afirma que la predisposicion a cuadros infecciosos como sepsis
es debido a déficit en la actividad de granulocitos, quimiotaxis y citoquinas,
poblacion de células de defensa, asi como CD34+ disminuidas (47). Esto explicaria

los numerosos casos de sepsis neonatal entre los pacientes seleccionados (15%).
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De la muestra seleccionada para el estudio, el 23 % de las madres presentaron
preclampsia leve, de estas madres el 13 % de los neonatos nacidos presentaron un
diagnéstico sano y el 10 % se presentaron enfermos. Por otro lado, el 77 % de las
madres presentaron preclampsia severa, de estas madres el 28 % de los heonatos
nacidos se encontraron sanos y el 49 % se encontraron enfermos. En total de los
nifos evaluados el 42 % no presentaron un mal diagnéstico y el 58 % se
encontraron enfermos (Tabla 11, y Figura 11). Cabe mencionar que se consideré
como sano aquel nifio sin complicaciones incluyendo bajo peso al nacer y

prematuridad.

De las patologias que fueron estudiadas en el presente estudio se obtuvo
que prematuridad se encuentra en el primer lugar con un 49% del total de casos
estudiados. En segundo lugar encontramos el bajo peso al nacer con un 38%,
seguido de peso al nacer por debajo del percentil 10 para la edad con un 27%.
Sepsis obtuvo un 15% del total, seguida por ictericia con 13%; en quinto lugar, se
encontré dificultad respiratoria con 12% de los casos, seguida por depresion al
nacer con 9% y policitemia con 5%. Estas patologias se encuentran reportadas
dentro de la revision del afio 2016 de la Revista peruana de investigacion materno
perinatal, realizado por Davila C., quien afirma que dentro de los problemas mas
frecuentes en la etapa neonatal que se asocian a preclampsia en los recién nacidos
tenemos: restriccion de crecimiento intrauterino, pequefo para edad gestacional,
bajo peso, prematuridad, trastornos metabdlicos, trastornos de coagulacion,
hemorragia intraventricular, hiperbilurribinemia, policitemia, dificultad respiratoria,
enterocolitis necrotizante, predisposicion a cuadros infecciosos como sepsis (47).
Este estudio ha revelado que los nifios con antecedente de madre con preclampsia
son una poblacion vulnerable y deben ser manejados con especial cuidado por las

multiples complicaciones que presentan. Muchas de ellas son realmente graves y
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de muy mal pronéstico como lo son los casos reportados en el estudio de
enterocolitis necrotizante, hemorragia pulmonar masiva e hidrops fetal.

De la muestra seleccionada para el estudio, el 23 % de las madres
presentaron preclampsia leve, de estas madres el 23 % de los neonatos nacidos
sobrevivieron. Por otro lado, el 77 % de las madres presentaron preclampsia
severa, de estas madres el 73 % de los neonatos nacidos sobrevivieron y el 4 %
fallecieron (Tabla 12, Figura 12). En el 2014, OMS publicé un trabajo realizado en
29 paises del mundo, estableciendo una incidencia de preclampsia de 2,16% y
eclampsia 0,29%, de un total de 313030 gestantes en su base de datos.
Encontraron la asociacion de preclampsia'y eclampsia como factor de riesgo de
muerte fetal OR 3,12 (2,77-3,51), muerte neonatal temprana OR 2,71 (2,28-3,21),
prematuridad OR 3,02 (2,73-3,34), ingresos a UCIN OR 3,45 (3,21-3,75) (47). Este
estudio encontrd solo 4% de fallecimientos entre los neonatos seleccionados y solo
se presentaron entre madres con preclampsia severa. Es decir, el estudio cumple
con la literatura con respecto al incremento de riesgo de preclampsia en mortalidad
neonatal. El ultimo ASIS del HRC (7) informo tan solo 71 muertes neonatales
debidas en su mayor parte 41% a sepsis y prematuridad; siendo el grupo de nifios
pretérmino limite y a término los mas afectados. En este estudio se reportaron un
total de 23 casos de muertes neonatales que constituyen mas de la tercera parte
de los reportados en el Gltimo ASIS. Es de mencionar que estos fallecimientos solo
se reportaron en madres con preclampsia severa y que la totalidad de hijos de

madres con preclampsia leve lograron sobrevivir.

52



18. Conclusiones

1.

En el Hospital Regional de Cajamarca se logro identificar a un total de 729
gestantes con preclampsia cuyos nifios fueron atendidos en el servicio de
neonatologia. Del total 14% fueron adolescentes, 63% adultas y 24%
afiosas.

Con respecto al tipo de parto el 40 % fueron partos vaginales y al 60 % se
les realizo cesara. El porcentaje de ceséarea realizado fue mayor a la media
de 38% reportada en el ASIS del HRC en el afio 2017 y similar a estudios
nacionales con respecto a tasa de cesarea y preclampsia.

Las madres adolescentes con preclampsia obtuvieron 14% del total de la
muestra seleccionada para el presente estudio de investigacion. Este valor
es mayor al presentado en otros estudios de investigacion similares sobre
preclampsia en adolescentes.

Se obtuvo del presente estudio un total de 43% de madres primigestas; 49%
de multipara y 9% de gran multipara. Estos valores se encuentran en
relacién con el riesgo relativo de preclampsia segun paridad reportado en
estudios internacionales.

El grupo de madres con preclampsia leve solo represento un 23% del total,
mientras que el 77% del total lo conformaron madres con preclampsia
severa.

En el presente estudio se obtuvo que la prematuridad constituye 48% del
total de casos estudiados. Esto sobrepasa enormemente al 20%
aproximado de parto prematuro informado por el HRC en el afio 2017.
Entre las gestantes adolescentes el 6% de casos fueron prematuros; menor
a 37 semanas. Esta cifra es mayor a la reportada en otros estudios

nacionales.
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Mas de la tercera parte del total de nifios que conformaron el estudio (38%)
tuvieron bajo, muy bajo y extremadamente bajo peso al nacer. Siendo el
bajo peso al nacer el de mayor preponderancia con respecto a los demas
con un total de 30%.

Se obtuvo en el estudio realizado solo un 2% de prematuridad extrema
dentro del grupo de madres con preclampsia severay ningun caso reportado
en el grupo de madres con preclampsia leve.

Solo un 4% presento bajo peso al nacer dentro del grupo de madres con
preclampsia leve a diferencia del 34% presentado dentro de las madres on
preclampsia severa.

El 8% de niflos que constituyen el grupo de muy bajo peso y
extremadamente bajo peso al nacer tuvieron como antecedente una madre
con preclampsia severa.

Dentro del estudio 27% de nifios presento bajo peso al nacer por debajo del
percentil 10 para la edad gestacional, siendo de mayor preponderancia
aquellos con antecedente de madre con preclampsia severa. Esto se
encuentra en relacion a la gran asociacion entre restriccion del crecimiento
intrauterino y preclampsia severa reportados en diversos estados del arte.
De la muestra estudiada en el presente trabajo el 42% de los neonatos
fueron reportados como sanos; es decir, sin complicaciones incluyendo bajo
peso al hacer y prematuridad.

Las complicaciones neonatales observadas mas frecuentemente en el
estudio fueron prematuridad (49%), bajo peso al nacer (38%), sepsis (1%),
ictericia (13%) y dificultad respiratoria (12%).

Se reporté un 9% de casos de depresién al nacer y de estos el 8% tuvieron

como antecedente madre con preclampsia severa. Se correlaciona los datos
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del estudio con los reportados en estudios nacionales e internacionales
entre la relacién de preclampsia severa y depresion al nacer.

16. Los casos de policitemia reportados en el presente estudio fueron solo el
5% del total y constituyen el menor grupo de complicaciones neonatales.
17. Se reportd solo un caso de enterocolitis necrotizante que discrepa con lo

reportado internacionalmente entre complicaciones neonatales asociadas a
preclampsia.
18. Del estudio realizado se obtuvo que solo 23 (4%) nifios fallecieron y tuvieron

como antecedente una madre con preclampsia severa.
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19. Recomendaciones

Realizar estudios que ayuden a la identificacion de complicaciones y
caracterizacion de neonatos en madres adolescentes con
preclampsia atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca debido
al gran numero de casos reportados.

Promover la capacitacion constante al personal de Salud para
disminuir el nimero de resultados neonatales adversos en hijos de
madres con preclampsia en el HRC.

Estudiar con detenimiento las causas que expliquen el gran nimero
de neonatos con bajo peso al nacer reportados en este estudio.
Caracterizar el estado nutricional de las gestantes y su relacién con la
aparicion de preclampsia en nuestro medio.

Mejorar e innovar en estrategias de intervencion en los neonatos de
madres con preclampsia severa con muy bajo y extremadamente bajo
peso al nacer.

Prestar mayor importancia a los neonatos de madres con preclampsia
dado que se han reportado en este estudio 4% de fallecimiento en
esta poblacion.

Investigar e innovar en métodos de deteccion temprana de
preclampsia para la disminucion de resultados perinatales adversos

en el HRC.
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21.

Anexos

Anexo 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos de la gestante

1)
2)

3)

Edad:

Antecedentes ginecoobstétricos:
G: P

Diagnéstico de Preeclampsia:
Sl (): Leve () Severa ()

NO ()

. Complicaciones perinatales

Edad gestacional:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7

Pretérmino: SI ( ) NO ()
() leve 34-37 ss.

() Moderada 28-34 ss
() Severa < 28ss

Bajo peso al nacer:
( )>P90.
() <P9o0.

Depresion al nacer

( ) >7 puntos: Buenas condiciones
() 5-7 puntos: Depresion moderada
() <5 puntos : Depresion severa

Distres respiratorio

() sl
( )NO

Sepsis
() Sl
( )NO

Trastorno hematoldgico:

Neonatos fallecido:

() Sl
( )NO
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