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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) comprenden un
problema de salud publica que afecta significativamente la salud materno-neonatal.
Se han relacionado al desarrollo de complicaciones neonatales graves como parto
prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. Métodos: Se
llevd a cabo un estudio observacional con una poblacion de 202 neonatos con muy
bajo peso al nacer (MBPN) (edad gestacional <37 semanas y peso al nacer <1500
gramos), con el objetivo de comparar la frecuencia de complicaciones neonatales
entre hijos de madres con y sin THE. Resultados: Se observo una alta tasa de
prematuridad con una media de 28.81 semanas y un peso promedio de 1090.88
gramos en el grupo con THE. El 66.8% de neonatos presentaron complicaciones
dentro del grupo THE; siendo las mas frecuentes sepsis, sindrome de distrés
respiratorio (SDR) y bradicardia. El trastorno con mayor prevalencia fue la
preeclampsia alcanzando el 41.6% y se relacion6 con un mayor riesgo de SDR;
mientras que, la eclampsia se asocié con puntuaciones de Apgar mas bajas.
Conclusiones: De este modo, los THE incrementan de manera significativa el riesgo
de complicaciones neonatales en neonatos con MBPN. Esto sugiere la necesidad de
un control prenatal estricto y un manejo éptimo de los THE en pro de disminuir dichas

complicaciones.

Palabras Claves: Peso al nacer; Recién nacido prematuro; Preeclampsia; Eclampsia



ABSTRACT

Introduction: Hypertensive disorders of pregnancy (HDP) are a public health problem
that causes a significant impact on maternal- neonatal health. These have been
associated with severe neonatal complications, which include preterm birth,
intrauterine growth restriction and low birth weight. Methods: This is an observational
study with a population of 202 neonate with very low birth weight (<37 weeks of
gestational age and birth weight <1500 grams) with the objective of comparing
neonatal complications with infants born from mothers with and without HDP. Results:
It was observed a high prematurity rate with a mean gestational age of 28.81 weeks
and an average birth weight of 1090.88 grams in the HDP group. Moreover, 66.8% of
neonates in this group presented complications, with sepsis being the most frequent,
followed by respiratory distress syndrome (RDS) and bradycardia. The most prevalent
HDP was preeclampsia with a prevalence of 41.6% and was related to a higher risk of
RDS, while eclampsia was associated to lower Apgar scores. Conclusions: HDP
significantly increases the risk of neonatal complications in VLBW infants. This
suggests the necessity for strict prenatal control and optimal management of HDP to

diminish these complications.

Key Words: Birth Weight, Premature Birth, Pre-eclampsia; Eclampsia



INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) representan un importante
problema de salud publica en el &mbito de la Obstetricia. Se definen por presentar
una presion arterial sistélica (PAS) = 140 mmHg y presion arterial diastélica (PAD) =
90 mmHg medidas en 2 ocasiones distintas (1). A nivel mundial, son la primera causa
de muerte materna en paises desarrollados y la tercera en paises en vias de
desarrollo, con una prevalencia global estimada entre el 3% y el 5% en mujeres
gestantes (2). En Ecuador, los THE son una de las principales causas de mortalidad
materna, contribuyendo al 27.53% de las muertes maternas, con la preeclampsia y
eclampsia como las manifestaciones mas comunes, responsables de

aproximadamente el 14% de las muertes perinatales (3).

El Ministerio de Salud Publica clasifica los THE en funcién de la semana gestacional
en la que aparecen: aquellos que se presentan antes de las 20 semanas incluyen
hipertension cronica persistente, preeclampsia y eclampsia, mientras que los que
surgen después de las 20 semanas se dividen en hipertension gestacional,
hipertension cronica con preeclampsia y eclampsia sobreafiadida (4). En general,
estos trastornos predisponen a complicaciones graves, como parto prematuro, bajo
peso al nacer y crecimiento intrauterino restringido. Ademas, los embarazos
complicados con THE se asocian con un mayor riesgo de muerte fetal, restriccion del
crecimiento fetal, muerte neonatal temprana, desprendimiento placentario, asfixia

neonatal y enterocolitis necrotizante neonatal (5).

Se estima que al menos un 25% de las gestantes con historia de hipertension cronica
desarrollan THE (6). Aunque el mecanismo fisiopatoldgico de estos trastornos no esta
completamente entendido, se sabe que la hipertension crénica puede causar dafio
vascular sistémico, remodelamiento vascular y pérdida de distensibilidad, lo que
disminuye la perfusion placentaria materna (7). Este estrés placentario, estimulado
por factores proinflamatorios y antiangiogénicos en la circulacion materna,

desencadena disfuncion endotelial que finalmente produce suplementacion deficiente



de nutrientes lo que da origen a complicaciones fetales. Aunque THE e hipertension
cronica presentan una fisiopatologia similar, no se ha definido si la coexistencia de
ambos trastornos implica mayores riesgos neonatales en comparaciéon con los

nacidos de madres sin hipertension (8).

Los neonatos con muy bajo peso al nacer (MBPN) son aquellos con edad gestacional
menor de 37 semanas y un peso inferior a 1500 gramos (9). Esto resulta importante
para determinar la tasa de supervivencia y la posibilidad de reducir los efectos a largo
plazo. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, en el afio 2023,
se reportd que el 9.4% de los recién nacidos presentaban bajo peso al nacer, lo cual
evidencia el aumento del 0.9% respecto al afio 2013(10). No obstante, existe una
deficiencia de registros especificos respecto a la prevalencia de neonatos con MBPN
en Ecuador y su asociacion con THE.

Por otro lado, se ha demostrado que las gestantes con hipertension crdnica tienen un
mayor riesgo de preeclampsia superpuesta, cesarea, parto prematuro antes de las 37
semanas de gestacion, peso al nacer menor de 2500 g, ingreso a la unidad neonatal
y muerte perinatal (1). También, se ha observado restriccién del crecimiento fetal, lo
cual implica peso absoluto o estimado menor al percentil 10 para las normas de
poblacién de acuerdo con la edad gestacional, en el 10-20% de los embarazos en
mujeres con hipertension crénica (1). Sweeny et al. en su articulo reportaron que THE
en combinacién con hipertension crénica se relacionan con un mayor riesgo de
complicaciones graves materno-neonatales (6). Principalmente, los casos de
hipertension crénicos y THE coexistentes presentaron las mayores probabilidades de
parto por cesarea, presion arterial critica, ingreso en UCI o mortalidad materna,

nacimiento prematuro y bajo peso al nacer (SGA)(6).

Se considera menester determinar la relacion entre los THE y las complicaciones en
neonatos con MBPN, en pro de guiar estrategias de manejo clinico que favorezcan el
prondstico en esta poblacion de alto riesgo.



CAPITULO I. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los neonatos con muy bajo peso al nacer (MBPN) presentan una elevada mortalidad
neonatal, especialmente cuando resultan pretérmino. En Ecuador, el 21.91% de las
muertes neonatales ocurren en recién nacidos con un peso entre 1000 y 1499
gramos, siendo las edades gestacionales mas afectadas entre las 24-30 semanas y
las 37-40 semanas. Este problema representa el 0.7% de las principales causas de
mortalidad neonatal y genera una alta demanda de Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN)(11).

Principalmente, el factor de MBPN se encuentra asociado al padecimiento de los
trastornos hipertensivos del embarazo (THE), lo que incrementan hasta dos veces el
riesgo de MBPN en comparacion con neonatos de madres sin hipertension. Estos
trastornos también predisponen a complicaciones que incluyen: prematuridad,

malformaciones congénitas y restriccion del crecimiento intrauterino (12).

Existen investigaciones limitadas en Ecuador respecto a la asociacion especifica de
los THE en las complicaciones neonatales asociadas al MBPN, lo cual restringe el
desarrollo de estrategias 6ptimas para favorecer los resultados perinatales y disminuir
la mortalidad en esta poblacion. Estudios similares han reportado que los THE en
neonatos con MBPN se asocian con un incremento significativo en la incidencia de
asfixia neonatal, sindrome de distrés respiratorio (SDR), necesidad de ventilacion
mecanica, enterocolitis necrotizante (ECN) y pequefio para la edad gestacional
(PEG). De lo cual la preeclampsia y la eclampsia resultan los trastornos de mayor

prevalencia (9).

1.2 JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen uno de los factores con
mayor asociacion a complicaciones maternas y neonatales, principalmente en paises

en desarrollo como Ecuador, cuya prevalencia alcanza hasta el 15%. El muy bajo
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peso al nacer (MBPN) constituye un factor critico en el prondstico neonatal, por lo que
abordar los factores relacionados es importante para reducir la morbilidad y

mortalidad en dicha poblacién.

Se ha estudiado la prevencion y manejo de los THE, asi como a las complicaciones
asociadas; tanto a corto como a largo plazo en neonatos pretérmino. No obstante, las
tasas de morbi-mortalidad en neonatos con MBPN se mantienen elevadas,
presentando disminuidas posibilidades de supervivencia. Dado que existen elevadas
tasas de complicaciones severas, existen una tendencia a la priorizacién de recursos
hacia poblaciones con mayor probabilidad de supervivencia. Dicha perspectiva de mal
prondstico ocasiona que se limiten los esfuerzos de estudio hacia el desarrollo de

estrategias que favorezcan los resultados clinicos de estos neonatos.

Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo investigar la relacion entre los THE y las
complicaciones en neonatos con MBPN, con el propésito de generar conocimiento
gue permita optimizar las estrategias de manejo clinico, prevenir complicaciones

graves y mejorar los desenlaces en esta poblacion de alto riesgo.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo General

Evaluar el impacto de los trastornos hipertensivos del embarazo en las
complicaciones en neonatos de muy bajo peso al nacer (MBPN) en el Hospital Liborio
Panchana durante el periodo 2018-2023.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Perfilar los aspectos demograficos relevantes de la poblacion de estudio.
2. Determinar la frecuencia de los trastornos de hipertension del embarazo en

madres de neonatos con muy bajo peso al nacer.



3. Contrastar la frecuencia de complicaciones neonatales en recién nacidos con
MBPN entre hijos de madres con y sin trastornos hipertensivos.
4. Analizar la asociacion entre el tipo de trastorno hipertensivo y las

complicaciones neonatales de recién nacidos con muy bajo peso al nacer.

1.4 HIPOTESIS

¢, Cuadl es la asociacion de los trastornos hipertensivos del embarazo y el riesgo de
complicacion neonatales en recién en recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el

Hospital General Liborio Panchana en el periodo 2018 — 20237



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Trastornos hipertensivos del embarazo

El término hipertension en el embarazo (o estado hipertensivo del embarazo) describe
un amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctda entre el incremento leve de la
presion arterial a hipertension severa con dafio de d6rgano blanco y grave
morbimortalidad materno-fetal que puede ocurrir durante el embarazo, parto y
posterior al parto. Afectan del 2 al 8% de gestantes a nivel mundial y contribuyen al

16% de mortalidad materna y su prevalencia continGia incrementando (2).

De 1998 a 2006, la prevalencia de hipertension durante las hospitalizaciones por parto
incremento de 67,2 a 81,4 por cada 1000 partos (13). Este aumento puede justificarse
en parte a la creciente prevalencia de enfermedades cardiometabdlicas en mujeres
en edad fértil. Sin embargo, incluyen otros factores de riesgo como edad materna
mayor de 40 afos, obesidad pre-embarazo, o exceso de ganancia de peso durante el

embarazo y diabetes gestacional (1).

Estos trastornos Incluyen varias entidades que se definen por el antecedente de
presion arterial (PA) materna, las caracteristicas clinicas y la semana de aparicion,
sea antes, durante o después del embarazo (4). Si ocurre previo a las 20 semanas de
gestacion puede considerarse hipertension crénica (preexistente) o preeclampsia-
eclampsia. Posterior a las 20 semanas de gestacion, se debe distinguir entre
hipertension gestacional, preeclampsia-eclampsia y en caso de mujeres con
antecedentes de hipertension crénica que desarrollan preclamsia se denomina
hipertension cronica con preeclampsia-eclampsia sobreafiadida. Adicionalmente, la

preeclampsia puede subclasificarse en con y sin signos de gravedad (14).



llustracion 1 Clasificacion de los trastornos hipertensivos del embarazo.
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Fuente: Guia de Trastornos Hipertensivos del Embarazo del Ecuador, 2016.

Se ha demostrado que los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) se asocian
con resultados materno-fetales adversos. En el caso de las gestantes, el
padecimiento de estas patologias predispone a un riesgo elevado de eventos
cardiovasculares futuros. La mortalidad por enfermedad coronaria ha aumentado en
mujeres de 35 a 54 afios, asi como en pacientes con formas graves de preeclampsia,
quienes, tienen un riesgo muy alto de muerte cardiovascular, desde la primera década
posterior a sus embarazos afectados (15). Otros estudios reportan un incremento del
doble del riesgo de mortalidad cardiovascular y 1.5 veces mayor de probabilidad de
sufrir un accidente cerebrovascular. En el caso de los efectos sobre el producto, en el
periodo fetal dicha exposicion a THE incrementan los riesgos antenatales de
restriccion de crecimiento intrauterino, parto pretérmino, oligohidramnios, ruptura
placentaria, distrés fetal y muerte intrauterina. Mientras que los neonatos expuestos
a preeclampsia tienen cuatro veces mas el riesgo de ser pequefios para su edad
gestacional y la probabilidad es mayor en neonatos de madres que presentaron

preeclampsia en etapas tempranas del embarazo o con signos de gravedad (16).



2.2 Respuesta fisiologica normal durante el embarazo

El embarazo es un proceso dinamico en el cual existe un incremento de la demanda
metabdlica y adaptaciones hemodinamicas que varian de acuerdo con el trimestre;
en el periodo postparto, la presibn debe normalizarse. Las adaptaciones
hemodinamicas maneras incluyen incremento del gasto cardiaco y volumen
plasmatico y consecuentemente la reduccién de la resistencia vascular sistémica.
Ante dicha dinamica, es posible considerar el embarazo como un estado de estrés
fisiologico por lo que cuando existe una adaptacion insuficiente puede resultar en

morbilidad y mortalidad materno-fetal (17).

2.2.1 Primer trimestre

El primer trimestre, que comprende desde el periodo de concepcién hasta las 13
semanas y los 6 dias de gestacion, se asocia con una disminucion de la PA en
aproximadamente el 10%. La vasodilatacion de la vasculatura periférica inicia en la
semana 5, parcialmente ocasionando aumento de estrégeno y progesterona (18).
Adicionalmente, las concentraciones séricas de relaxina incrementan y alcanzan un
pico al final del primer trimestre. Por su parte, la relaxina es un péptido hormonal que
tiene un efecto vasodilatador dependiente del endotelio lo cual resulta en la
produccion de 6xido nitrico. Estos cambios concluyen en una disminucion significativa
de la resistencia vascular sistémica y de la PA, asi como el aumento del 50% de flujo
renal y de la tasa de filtracién glomerular (TFG). Consecuentemente, las adaptaciones
hemodindmicas maternas incluyen el incremento de la respuesta del sistema
simpatico evidenciada por la sensibilidad de los baroreceptores. Asimismo, el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) se encuentra activado, contrarrestando la
perdida de sal y agua secundaria a la vasodilatacion renal y ocasionando un aumento

de la frecuencia y gasto cardiacos (19).

2.2.2 Segundo trimestre del embarazo

Durante el segundo trimestre, que incluye desde la semana 14 hasta la semana 27 y
6 dias de gestacion, existe una meseta en la reduccion de la resistencia vascular

sistémica dado que la relaxina disminuye cuando la circulacién uteroplacentaria se
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forma, esto ocasiona una disminucion de la resistencia vascular (18). Adicionalmente,
la PA alcanza el valor mas bajo durante el embarazo mientras que el gasto cardiaco
continua incrementa al 45% por encima del valor base a las 24 semanas. La actividad
simpatica excesiva posterior a las 20 semanas de gestacion se ha asociado con la

hipertension gestacional o preeclampsia (20).

2.2.3. Tercer trimestre del embarazo

Ocurre entre la semana 28 y 0 dias de gestacion hasta el parto. Existe un pico maximo
en el gasto cardiaco en el estadio temprano del tercer trimestre y la PA empieza a
retornar a sus niveles base. Por otro lado, el radio entre el volumen plasmético y el
hematocrito a las 30-34 semanas incrementa, lo que resulta en anemia fisiol6gica
(20). La consecuente pérdida de la viscosidad sanguinea disminuye la resistencia al
flujo sanguinea y permite una mayor perfusion placentaria que permite favorecer el
crecimiento fetal. Asimismo, el volumen plasmético incrementa un 50% mas con
relacion a los valores de mujeres no embarazadas, esto ocurre cerca del término del
embarazo permitiendo crear una reserva en caso de pérdida sanguinea durante el
proceso de parto. La frecuencia cardiaca se eleva en las etapas tardias del tercer
trimestre con un aumento del 20% a 25% respecto al nivel base. Durante la fase activa
del parto, las presiones sistdlicas y diastolica pueden aumentar hasta un 15 a 25% y
10% a 15% respectivamente. El gasto cardiaco se incrementa al 15% en la fase

temprano de parto y 25% en la fase activa (17).

2.3 Clasificacion de la hipertensiéon del embarazo

2.3.1 Preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo (HDP) que generalmente
se asocia con hipertensién de inicio reciente acompafiada de proteinuria, y ocurre con
mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestacion. Se caracteriza por
presentar PAS igual o mayor a 140 mmHg, pero menor de 160 mmHg y PAD de 90
mmHg, pero menor de 110 mmHg, principalmente después de las 20 semanas de
gestacibn en mujeres previamente normotensas. De acuerdo con el Colegio

Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), la proteinuria se define como: (1)
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300 mg o més en una recoleccion de orina de 24 horas; (2) una relacion
proteina/creatinina mayor o igual a 0.3 mg/dL; o (3) un resultado en tira reactiva de
2+ si no se dispone de métodos cuantitativos. Sin embargo, la preeclampsia también
puede presentarse sin proteinuria, y otros criterios diagndésticos incluyen: (1)
trombocitopenia, que se refiere a un recuento de plaquetas menor de 100,000 x 10%L,;
(2) alteracion de la funcion hepética, con niveles de transaminasas mas de dos veces
el limite superior normal; (3) dolor severo en el cuadrante superior derecho o
epigastrico que no se asocia a otras causas; (4) insuficiencia renal, con creatinina
sérica mayor a 1.1 mg/dL o el doble del nivel inicial en ausencia de otra enfermedad
renal; (5) edema pulmonar; (6) cefalea de inicio reciente que no responde a
paracetamol y no se asocia a otras causas, 0 sintomas visuales. Mientras, que la
preeclampsia con signos de gravedad se define por presentar presion arterial sistélica
de 160 mm Hg o mas y diastdlica de 110 mm Hg o mas, determinada en dos
ocasiones aisladas en un periodo de 4 horas. El sindrome de HELLP es una variante
severa de preeclampsia caracterizado por hemdlisis, enzimas hepaticas o

transaminasas elevadas y plaquetopenia.

2.3.2 Eclampsia

Se caracteriza por desarrollo de convulsiones tonico-clonicas generalizadas y/o coma
en mujeres que cursan con preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio.
Esto ocurre en ausencia de otras patologias o condiciones neurolégicas. Se ha
demostrado que pocos pacientes con preeclampsia alcanzan el espectro de
eclampsia, ya sea con o sin profilaxis de sulfato de magnesio. Incluso un estudio
reportd que el 38% de pacientes diagnosticados con eclampsia no presentaron

presiones sugestivas de hipertension ni proteinuria (21).

2.3.3 Hipertension gestacional

Se define por PAS = 140 mmHg y/o PAD = 90 mmHg*, que ocurre a partir de las 20
semanas de gestacion y en ausencia de proteinuria. Estudios sugieren que este
trastorno junto con la preeclampsia conforma un espectro de enfermedades mas que

procesos aislados. Se ha evidenciado que cerca del 50% de pacientes inicialmente
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diagnosticadas con hipertension gestacional desarrollan criterios que cumplen con el
diagnostico de preeclampsia, especialmente cuando se evidencia en etapas
tempranas del embarazo (menos de 32 semanas de gestacion). Cabe destacar que
si una mujer diagnosticada con hipertensién gestacional presenta aumentos
persistentes de presion arterial durante el posparto, se debe reclasificar como
hipertension croénica (21).

2.3.4 Hipertension crénica

Ocurre cuando la PAS = 140 mmHg y/o TAD =90 mmHg se encuentra presente previo
al embarazo, antes de las 20 semanas de gestacion, o cuando persiste después de
las 12 semanas del posparto; especificamente, en ausencia de proteinuria (excepto

si hay lesion renal) (22).

2.3.5. Hipertension crénica con preeclampsia sobreafadida

La hipertension cronica afecta del 1% al 5% de las mujeres embarazadas, y del 20%
al 50% de estas mujeres desarrollaran preeclampsia superpuesta. El riesgo de
preeclampsia superpuesta es mayor en mujeres de raza negra, obesas y fumadoras;
en aquellas con presion arterial diastolica mayor de 100 mm Hg; hipertension crénica
gue ha persistido durante mas de cuatro afios; y en aquellas con antecedentes de

preeclampsia en un embarazo anterior (22).

La incidencia es mucho mayor (hasta el 75%) en casos que involucran insuficiencia
organica o hipertension secundaria. Sin embargo, en mujeres con hipertension
cronica con proteinuria en niveles basales al inicio dificulta la diferenciacién entre
preeclampsia superpuesta y empeoramiento de hipertensiéon crénica. A menudo, la
trombocitopenia de reciente aparicion o el aumento subito de las enzimas hepaticas

se encuentran entre los primeros signos de preeclampsia superpuesta (23).
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2.4 Recién nacidos: madurez gestacional

2.4.1 Clasificacion respecto a las semanas de gestacién

De acuerdo con la clasificacion actual de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
los recién nacidos prematuros se dividen en subcategorias basadas en su edad

gestacional. Estas incluyen:

e Prematuros tardios, nacidos entre las 34 semanas y 36 semanas con 6 dias.

e Prematuros moderados, nacidos en las 32 semanas a 33 semanas con 6 dias.

e Neonatos muy prematuros, nacidos entre las 28 semanas y 31 semanas con 6
dias.

e Prematuros extremos, con 27 semanas con 6 dias o0 menos (24).

2.4.2. Clasificacion respecto al peso al hacimiento

La clasificacion del peso al nacer es relevante para la evaluacion el estado de salud

neonatal, asi como el manejo adecuado del recién nacido. Se clasifican en:

e Macrosdmicos cuando presentan un peso igual o superior a 4.000 g, mientras
bajo peso al nacer (BPN) se define como un peso de 2.500 g o menos. Dentro
de esta categoria, se distinguen subgrupos como:

o Muy bajo peso al nacer (MBPN), aquellos con un peso de 1.500 g o
menos

o Muy muy bajo peso al nacer (MMBPN), lo cual corresponde a aquellos
con un peso igual o inferior a 1.000 g, clasificados también como recién

nacidos con peso extremadamente bajo al nacer (PEBN)(25).

2.5 Neonatos con muy bajo peso al nacer

Se designa independientemente de la edad gestacional, pese a que existe cierta
correlacion entre el tamafio y la edad gestacional. Otros parametros para la medicion

de la prematuridad son definidos por pequefio para la edad gestacional (SGA, small
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for gestational age) para aquellos infantes que se sitian por debajo del percentil 10
de su edad gestacional (26). La edad gestacional se determina por métodos que
incluyen célculos basados en la fecha de la menstruacion, ultrasonografia o por
hallazgos al examen fisico al momento del nacimiento aplicando criterios como los de
Ballard. De todas estas formas de mediciones, la valoracion del peso es el método
mas comun para estratificar a neonatos prematuros. No obstante, la edad gestacional
es util en la correlacion del estadio de maduracion embriolégica del desarrollo en
neonatos con MBPN. Generalmente, la edad gestacional de neonatos con un peso
entre 500 y 1500 gramos es de aproximadamente 24 a 31 semanas lo que sitla a la
mayoria dentro de la etapa temprana del tercer trimestre de gestacion (27).

Los neonatos con muy bajo peso al nacer, con valores menores de 1500 gramos,
presentan altos indices de mortalidad, lo cual incrementa con la disminucion de la
edad gestacional y menor peso al nacer. Un estudio realizado en Corea reporté que
la proporcién de recién nacidos prematuros, nacidos con menos de 37 semanas de
edad gestacional, y de recién nacidos con bajo peso al nacer (menos de 2.500 g) ha
aumentado del 2,5 % y 3,0 % de todos los nacimientos en 1995 al 8,5 % y 6,8 % en
2020, respectivamente (28). Otros ensayos como el RAHMA (Riyadh Mother and
Baby Multicenter Cohort study) reportaron una prevalencia de 9.6% para peso al
nacimiento menor de 2.5 Kg y 1.7% con muy bajo peso al nacer o menor de 1500
gramos (29) .

2.6 Fisiologia del recién nacido con MBPN

2.6.1 Fluidos, electrolitos y nutricion

En términos generales, es necesario mantener un manejo adecuado de los fluidos y
electrolitos de los neonatos con MBPN considerando la composicién de las reservas
de agua, altas pérdidas insensibles y la inmadurez de sus rifilones(30). Estos
neonatos presentan una masa corporal de agua total del 80 al 85% de su peso
corporal, localizado principalmente en liquido extracelular. El volumen total de agua
disminuye dentro de las 2 primeras semanas de vida (31). En el caso de la regulacién

del sodio, los neonatos con MBPN difieren de los a término dado que la inmadurez de
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los rifiones ocasiona que exista una mayor excrecion fraccional de sodio por una baja
reabsorcion en los tubulos proximales y renales. No obstante, la capacidad
reabsorbida aumenta con el tiempo, inicialmente en tubulo proximal y posteriormente
en tabulos distales (32). Asimismo, alteraciones en el sodio pueden ser el resultado
de pérdidas insensibles de agua. Si no se alcanzan los requerimientos de agua esto
puede resultar en hipernatremia y, por el contrario, un exceso de agua libre puede

ocasionar hiponatremia (33).

2.6.2. Metabolismo

Los neonatos con MBPN tienen un incremento de la incidencia de hipoglucemia e
hiperglucemia. La hipoglucemia puede manifestarse como convulsiones, temblores,
colapso cardiovascular o apnea. Estos neonatos son susceptibles a la hipoglucemia
por varios factores (34). En primera instancia, las reservas hepaticas de glucégeno
estan disminuidas y las vias metabdlicas para la sintesis de glucosa funcionan de
manera ineficiente secundaria a la inmadurez de las enzimas de la gluconeogénesis
(33). Adicionalmente, responden inadecuadamente a la hipoglucemia con una pobre
regulacion con insulina y una insuficiente gluconeogénesis ante situaciones de estrés.
Por otro lado, la generacion de otras fuentes de energia como los cuerpos ceténicos
y acidos grasos es pobre, parcialmente por la reducida presencia de depdsitos de
grasa y musculo. En particular en estos neonatos, los requerimientos de glucosa
suelen ser elevados considerando situaciones de hipotermia, fallo respiratorio, sepsis
0 estrés quirdrgico (35). También pueden ser susceptibles a hiperglucemia por efectos
de tolerancia intravenosa a infusiones de glucosa en ausencia de administracién de
proteinas. Esto puede conllevar a estado hiperosmolar, diuresis osmoética e

hipovolemia.

2.6.3. Neurologica

La matriz germinal es una region altamente vascularizada con vasos sanguineos de
pared delgada, lo que ocasiona mayor predisposicion a hemorragia. La matriz
germinal se encuentra localizada de manera ventrolateral al ventriculo lateral y su

importancia radica en que es fuente de neuroblastos y glioblastos entre el segundo y
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tercer trimestre de gestacion. Suele retornar a su tamafio normal al final del segundo

trimestre y se involucra completamente entre las semanas 34 y 36(36).

La regulacion de la perfusion cerebral no se encuentra adecuadamente controlada en
los neonatos, lo que resulta en una alta variabilidad de las presiones de perfusion
cerebral. La hipotension puede provocar isquemia en la matriz germinal ocasionando
un infarto no hemorragico. En cambio, la hipertensién puede ocasionar un aumento
del flujo cerebral provocando hemorragia en regiones susceptibles. Estas variaciones
son mas frecuentes en lactantes con MBPN gravemente enfermos, asociandose a
una mayor incidencia de hemorragia intraventricular. Esta constituye la causa mas
comun de lesion neuroldgica en estos neonatos, siendo el principal sitio de origen la
matriz germinal. Consecuentemente, un incremento de la edad gestacional en estos
neonatos con MBPN explicaria un descenso de la incidencia de hemorragia

intraventricular (37).

2.6.4. Cardiovascular

Al nacimiento, la placenta es reemplazada dejando de ser el 6rgano principal de
intercambio gaseoso, tomando lugar los pulmones. Este cambio estd mediado por
varios factores, iniciando con la ventilacion a nivel pulmonar y el cese del flujo a través
de la placenta. Estos eventos ocasionan una menor resistencia en la vasculatura
pulmonar y mayor resistencia en la vasculatura sistémica (38). Los niveles de
prostaglandinas circulantes disminuyen facilitando el cierre del ductus arterioso. La
derivacion derecha-izquierda del flujo disminuye y la sangre fluye desde el corazon
derecho hacia los pulmones y del corazon izquierdo hacia la circulacion sistémica
(39).

En los recién nacidos con MBPN, varios factores pueden contribuir a la persistencia
del ductus arterioso y el foramen oval. Estos factores incluyen la resistencia pulmonar
elevada en estos neonatos en comparaciéon con los recién nacidos a término.
Adicionalmente, existe mayor incidencia de patologias pulmonares como insuficiencia
pulmonar y sepsis que puede ocasionar acidosis, hiper carboxemia e hipoxia,
culminando en un incremento de la resistencia pulmonar (40). Esto puede a su vez
relacionarse a otras patologias como la hemorragia intracraneal, edema pulmonar,

enfermedad pulmonar crénica, desérdenes electroliticos y enterocolitis necrotizante.
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2.6.5. Pulmonar

La fisiologia pulmonar de los neonatos con MBPN se caracteriza por la disminucién
de la produccion de surfactante, reduccién de los alvéolos, musculatura de ventilacion
inmadura, vias conductoras con alta complianza y unidades de intercambio gaseoso
poco flexibles. Estos neonatos se distinguen de los neonatos a término por la

insuficiente ventilacion y oxigenacién debido a la falta de madurez pulmonar(41).

La enfermedad de la membrana hialina es un trastorno de la prematuridad
caracterizado por la deficiencia en la produccion o funcién del surfactante. El
pronéstico de esta enfermedad puede correlacionarse directamente con el peso al
nacer, con el mayor indice de morbimortalidad en neonatos de muy bajo peso al
nacer. La tasa de mortalidad es del 50% en aquellos con un peso al nacer menor a
1000 g y desciende al 5% en neonatos con un peso al nacer mayor a 1500 gramos.
De igual manera, la incidencia de disfuncién pulmonar a largo plazo, como resultado
de la displasia broncopulmonar, se encuentra inversamente relacionada con el peso

al nacer(42).

2.6.6. Gastrointestinal

Durante la etapa fetal, la placenta es la principal fuente de nutrientes por lo que al
nacimiento existe una transicién de este rol hacia los intestinos. Esta transicion puede
requiere un mayor periodo de tiempo en comparacion con los neonatos a término
debido a la inmadurez gastrointestinal (43). Anatdmicamente, el intestino delgado
crece rapidamente durante el tercer trimestre. Su longitud se duplica desde la semana
26 hasta la 38 de 200 a 300 cm en un neonato a término. Ademas, el intestino
incrementa en diametro y profundidad de las vellosidades, logrando asi que la
superficie de absorcion se duplique en el mismo periodo. Por ende, en los neonatos
con MBPN esta capacidad de absorcion se encuentra disminuida. Al presentar una
mucosa mas fina y menor cantidad de IgA, tienen una barrera de defensa insuficiente

por lo que el tracto se coloniza con facilidad (43).
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La enterocolitis necrotizante es una de las emergencias quirdrgicas mas comunes en
estos neonatos prematuros (44). Existen ciertos factores que predisponen su
padecimiento como la presencia de organismos infecciosos, el inicio de la
alimentacion enteral que sirve de sustrato para los organismos infecciosos y los

eventos isquémicos o tromboembalicos (45).

2.7. Factores de riesgo maternos y efectos neonatales asociados al muy bajo

peso al nacer

Varios factores de riesgo se han asociado al muy bajo peso al nacer incluyendo
embarazos pretérminos, gestaciones multiples, indice de masa corporal (IMC)
materno bajo y condiciones cronicas del embarazo como hipertension y diabetes (29).
Sin embargo, principalmente se ha asociado de manera significativa el muy bajo peso
al nacer y la prematuridad; de manera similar a la asociacion con partos postérmino

y neonatos con macrosomia.

En comparacion con neonatos con normopeso, aquellos que presentan MBPN
presentan un riesgo de morbilidad y mortalidad inversamente proporcional a peso al
nacimiento (46). No obstante, existe un incremento significativo en la tasa de
supervivencia de neonatos con MBPN en las ultimas dos décadas del 67% al 90%;
con un pronéstico mas favorable ante un peso de 750 a 1000 gramos con una edad
gestacional situada entre 23 y 27 semanas (47). Por otro lado, pese a la mejora en
las tasas de supervivencia, las complicaciones neurolégicas no evidencian un
descenso. Un estudio en Arabia Saudita describié que el 39.2% de neonatos con
MBPN presentaron retraso en el neurodesarrollo, 36.2% tuvieron paralisis cerebral y

33.3% manifestaron problemas del lenguaje (29).

Wahabi et al. en su estudio comparativo, demostré que la hipertension gestacional
fue mas frecuente en el subgrupo de MBPN en un 19.2% y 11.8% en el caso de los
neonatos con BPN cuando se comparaba con neonatos con normopeso alcanzando
un 2.2% (29). Otros factores como el correcto cuidado prenatal estuvieron

significativamente asociada con una menor incidencia de BPN y MBPN, la edad
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materna y la paridad no mostraron asociaciones significativas con las categorias de
bajo peso al nacer. Adicionalmente, reportaron que el 88% de neonatos con MPN se

categorizaron principalmente como pretérmino precoz (48).

2.8 Complicaciones asociadas al muy bajo peso al nacer

Hazzani et al. en su articulo sobre los efectos a corto plazo de nifios con MBPN
realizado en Arabia Saudita demostré que, de una poblacién de 528 infantes, las
principales complicaciones fueron: 24.4% presentaron prematuridad, 10.6%
malformaciones congénitas, 24.4% displasia broncopulmonar y 9.1% enterocolitis
necrotizante. Entre otras patologias destacaron persistencia de ductus arterioso en
29.9%, hemorragia intraventricular en 10.8%, retinopatia de la prematuridad

alcanzando el 8% y sepsis tardia en 18.8%(11).

Otro estudio realizado por Fang et al. demostr6 que las madres con trastornos
hipertensivos del embarazo presentan un riesgo significativamente mayor de
complicaciones neonatales cuando se comparan con madres sanas. Existe dos veces
mas el riesgo de muerte perinatal (OR = 2.86) y muerte fetal (OR = 2.82) (50).
Mientras que un riesgo similar de aborto cercano al parto (OR = 1.93) y muerte
neonatal (OR = 1.55). Adicionalmente, presentan 2.66 mas riesgo de malformaciones
congénitas, cinco veces mayor riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) (OR = 5.48) y tres veces mayor riesgo para ser pequefio para la edad
gestacional (PEG) (OR = 3.39). En cuanto el peso, cinco veces mas riesgo de bajo
peso al nacer (BPN) (OR = 5.02), apropiadamente 2 veces mas riesgo de presentar
muy bajo peso al nacer (MBPN) (OR = 1.74), cuatro veces mas riesgo de parto
prematuro (PP) (OR =4.20) y tres veces mayor riesgo de parto muy prematuro (PMP)
(OR = 3.26) en los neonatos.

Un estudio observacional propuesto por Zhang et al. determind que existen
diferencias significativas en el riesgo de complicaciones neonatales entre el grupo con
trastornos hipertensivos y el grupo control. Al comparar los subgrupos de hipertensién

durante el embarazo existio mayor riesgo de sufrimiento fetal, menor valor de Apgar
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al minuto, necesidad de ventilacibn mecanica, sindrome de distress respiratorio y
enterocolitis necrotizante grado Il. Mientras que el andlisis de regresion multivariado
determind que la eclampsia fue un factor de riesgo independiente para ser pequefio

para la edad gestacional y la preeclampsia para enterocolitis necrotizante(9).
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CAPITULO lIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Segun la intervencién del investigador:
Observacional

Segun la planificacion de la toma de datos:
Retrospectivo

Segun el numero de variables analiticas
Descriptivo

Segun el numero de mediciones de la variable analitica

Transversal

3.2.Poblacién de estudio

= Descripcion de la muestray procedencia de los sujetos de estudio

Neonatos de muy bajo peso al nacer (menos de 1500 gramos) en el Hospital Liborio
Panchana durante el periodo 2018-2023, nacidos de madres con y sin trastornos

hipertensivos del embarazo.

= Criterios de inclusioén

o Neonatos con un peso al nacer inferior a 1500 gramos.

o Recién nacidos de madres con diagnéstico de trastornos hipertensivos
del embarazo (hipertensién gestacional, preeclampsia, eclampsia o
hipertension crénica con preeclampsia superpuesta) y madres
normotensas.

o Neonatos nacidos en el Hospital Liborio Panchana durante el periodo
2018-2023.
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=  Criterios de exclusion

o Neonatos con malformaciones congénitas mayores que puedan afectar
el prondstico neonatal.

o Embarazos multiples (gemelos, trillizos, etc.).

o Madres con comorbilidades graves no relacionadas con trastornos
hipertensivos (diabetes tipo 1 no controlada, enfermedades
autoinmunes, etc.).

o Neonatos con insuficiente informacion clinica disponible o con datos

incompletos en los registros

. Célculo del tamafio de la muestra: (de ser necesario)
Tamafio de la poblacion: 423

Frecuencia esperada 50%

Error aceptable: 5%

A un intervalo de confianza del 95%, tamafio muestral: 133 pacientes.

Método de muestreo: (aleatorio 0 no aleatorio)

e Método de muestreo

Muestreo no aleatorio por conveniencia que abarque individuos de la poblacion que

cumplan criterios de inclusion y exclusion.

3.3. Método de recolecciéon de datos

Los datos de la presente investigacion se recopilaran mediante la revision de historias
clinicas de los pacientes que cumplan criterios de inclusion y exclusion posterior a

esto seran registrados en una hoja de Excel para su andlisis
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3.4. Variables

Nombre Definicion de la Tipo RESULTADO
Variables variable
Edad gestacional Tiempo Promedio Edad gestacional en
al momento del transcurrido desde semanas
nacimiento el primer dia del
ultimo periodo
menstrual de la
madre hasta el dia
del nacimiento del
neonato, expresado
en semanas
completas
Peso al nacer Peso en gramos que Cuantitativa Peso en gramos.
tiene el neonato en continua
el nacimiento
Edad materna Edad que tiene la Cuantitativa Edad en afios
madre durante el discreta
embarazo o al
momento del parto
Trastornos Padecimiento de Cualitativa Hipertension crénica
hipertensivos del elevacion de la Politémica Hipertension gestacional
embarazo presion arterial en Preeclampsia
cifras compatibles Eclampsia
con hipertension Hipertension cronica +
preeclampsia
Sin trastorno
Complicaciones Complicaciones Cualitativa Sindrome de distrés
neonatales presentadas al Politémica respiratorio
momento del Sepsis
nacimiento Retinopatia de la
prematuridad
Bradicardia
Apgar en el Valoracion del Apgar al Cuantitativa Valor del 1 al 10
primer minuto de momento del discreta
nacimiento nacimiento

3.5. Descripcion y definicion de la intervencion:

No Aplica
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3. 6. Descripcion y definicion del seguimiento de los pacientes:

No Aplica

3.7. Estrategia y gestiéon informatica de datos

Se solicitara acceso a la base de datos, posterior a la aprobacion por parte del
Departamento de Titulacion de la Carrera de Medicina de la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil, al subdirector de Docencia e Investigacion del Hospital Liborio
Panchana. Se procedera a la revision de historias clinicas de pacientes que cumplan

con nuestros criterios de inclusion.

Posterior a la aprobacion por parte del Departamento de Titulacion de la Carrera de
Medicina de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, se procedera a filtrar
la base de datos y posteriormente se realizara un muestreo no probabilistico por
conveniencia para obtener los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
Siguiendo las normas de confidencialidad y bioética, se revisaran exhaustivamente
las historias clinicas para obtener las variables de interés para la investigacion. Los
datos obtenidos se los tabulé en hojas de calculo del programa Microsoft Excel

version 2024 y para el andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS version 25.0.

3.8. Estrategia de andlisis estadistico:

Se realizaran tablas de frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas, y se
construiran graficos de barras. Para las variables cuantitativas se determinard la
estadistica descriptiva a base de medidas de tendencia central y de dispersion.
Ademas, la prueba de Kolmogérov-Smirnov se utilizara para determinar el tipo de
distribucion de los datos. Para analizar las asociaciones se realizara la prueba de Chi
cuadrado. Para evaluar la relacién entre variables cualitativas dicotomicas y variables
cuantitativas se utilizara la prueba T de Student en caso de distribucion paramétrica,
y la prueba U de Mann Whitney en caso de una distribucion no paramétrica. La

significancia estadistica se establecera con un valor P menor a 0.05.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

En esta seccion del trabajo investigativo describiremos los resultados obtenidos del
analisis realizado mediante las distintas herramientas estadisticas con el fin de

responder las preguntas de investigacion planteadas.

En la caracterizacion demograficas de los pacificantes, se observé que las semanas
de gestacidn presentaron valores situados en un rango desde minimo de 29 semanas
y un maximo de 37 semanas, ademas de una media de 30.13 semanas * 2.89. Al
revisar la edad de las madres, se registraron edades desde los 20 hasta los 44 afios,
siendo su edad promedio de 26.79 afios + 6.928. Con relacion al peso al nacer, los
neonatos presentaron un peso minimo de 1015 gramos y un maximo de 1500 gramos,

con una media de 1215 gramos + 14.935

Tabla 1.- Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes neonatos con muy bajo peso al nacer

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Minimo Maximo Media Desviacion Estandar
SEMANAS DE GESTACION 28 36.6 32.3 2.894
EDAD MATERNA 20 44 26.8 6.928
PESO EN GRAMOS 1015 1500 1215 14.935

Fuente: Estadistica del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Geovanny Franco y Gloria Bazurto

Como se observa en la tabla 2 y grafico 1. el 33.2% de las madres no presentaron
trastornos hipertensivos durante el embarazo. Sin embargo, entre los trastornos
hipertensivos identificados, la preeclampsia fue la patologia mas frecuente, presente
en el 41.6% de los casos. En segundo lugar, se registré a la hipertension crénica
abarcando el 10.9% de las madres, mientras que la eclampsia se present6 en el 9.9%.
Siendo la hipertension gestacional la patologia menos frecuente, con un 1% de los
casos. Ademas, se identificd que el 3.5% de las madres presentaron una combinacion

de hipertensién crénica y preeclampsia.
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Tabla 2.- Distribucion de la poblacién en funcién de los trastornos hipertensivos en el embarazo

TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS
Frecuencia | Porcentaje %
EN EL EMBARAZO

NO 67 33.2
HIPERTENSION CRONICA 22 10.9
HIPERTENSION GESTACIONAL 2 1
PREECLAMPSIA 84 41.6
ECLAMPSIA 20 9.9
HIPERTENSION CRONICA +

7 3.5
PREECLAMPSIA
Total 202 100

Fuente: Estadistica del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Geovanny Franco y Gloria Bazurto

llustracion 2 Frecuencia de trastornos hipertensivos en el embarazo
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Con respecto a las complicaciones neonatales, se observo que el 66.8% de los
neonatos presentaron complicaciones neonatales, mientras que el 33.2% no las
tuvieron. Entre las complicaciones identificadas, el sindrome de distrés respiratorio
fue la mas frecuente, presente en el 85% de los hijos de madres con trastornos
hipertensivos. La sepsis y la retinopatia de la prematuridad solo se observaron en
neonatos hijos de madres con estas patologias. Por otro lado, la bradicardia se

presento en el 35.3% de los neonatos con madres hipertensas.

Tabla 3.- Asociacion entre las complicaciones neonatales y la presencia de trastornos hipertensivos en el

embarazo
TRANSTORNOS
HIPERTENSIVOS
COMPLICACIONES
NO Sl Total
NEONATALES
6 56 62
NO
9.70% 90.30% 100.00%
SINDROME DE 6 34 40
DISTRES
RESPIRATORIO 15.00% 85.00% 100.00%
0 12 12
SEPSIS
0.00% 100.00% 100.00%
RETINOPATIA DE 0 3 3
LA
PREMATURIDAD 0.00% 100.00% 100.00%
55 30 85
BRADICARDIA
64.70% 35.30% 100.00%
67 135 202

Fuente: Estadistica del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
Elaborado por: Geovanny Franco y Gloria Bazurto

27



llustracion 3 Distribucion de las complicaciones neonatales en funcion de la presencia o ausencia de trastornos
hipertensivos en el embarazo.
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trastorno hipertensivo, mientras que el 15% correspondio al grupo control, es decir
gestantes sanas. Obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (x2 = 7.43,
p = 0.006) entre ambos grupos. En el caso de la sepsis, el 100% de los casos se
registraron en neonatos de madres con trastornos hipertensivos (t/x2 = 6.33, p =
0.007). Lo mismo ocurrié con la retinopatia de la prematuridad, en donde el 100% de
los casos también se asociaron con trastornos hipertensivos, sin embargo, la

diferencia no fue estadisticamente significativa (t/x2 = 1.5, p = 0.219).

En particular, el 35% de los casos con bradicardia se presentaron en neonatos de
madres con trastornos hipertensivos, distribucion que presento una correlacion
significativa (x2 = 65.84, p = 0.000). En relacion con el puntaje APGAR al minuto, se
observé una media de 4.80 + 1.75 en neonatos de madres con trastornos
hipertensivos, en comparacién con 5.31 + 1.79 en el grupo control, ademas los
resultados de la diferencia de medias fueron estadisticamente significativos (t = -1.94,
p = 0.05)
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Tabla 4.- Comparacion de complicaciones neonatales entre pacientes con desordenes hipertensivos en el
embarazo y pacientes sin desordenes hipertensivos

Complicacion Desorden hipertensivo
Grupo Control t/x2 p-Valor
Neonatal en el embarazo
SINDROME DE DISTRES
34 (85%) 6 (15%) 7.43 0.006
RESPIRATORIO
SEPSIS 12 (100%) 0 (0%) 6.33 0.007
RETINOPATIA DE LA
3 (100%) 0 (0%) 1.5 0.219
PREMATURIDAD
BRADICARDIA 30 (35%) 55 (64.75%) 65.84 0.000
APGAR AL MINUTO 480+1.75 5.31+1.79 -1.94 0.05

Fuente: Estadistica del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
llustracién 4 Elaborado por: Geovanny Franco y Gloria Bazurto
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La tabla 5 presenta las complicaciones neonatales agrupadas segun el tipo de
trastorno hipertensivo materno: hipertension cronica, hipertension gestacional,
preeclampsia, eclampsiay la combinacion de hipertension cronicay preeclampsia. En
cuando al diestres respiratorio, se observé una mayor prevalencia en neonatos de
madres con preeclampsia (50.00%), seguida de eclampsia (15.00%), mientras que,
en madres con hipertension cronica, la frecuencia fue mas baja, 12.5%. El analisis
estadistico arrojé un valor de x> = 15.48 y un valor de p = 0.01 indicando una

correlacion de los datos estadisticamente significativo.

En cuanto a los casos de sepsis, la frecuencia mas lata se observé en neonatos de
madres con preeclampsia (66.70%), mientras que en madres con hipertensién cronica
fue del 25.00%. El analisis de chi cuadrado x* = 9.09 y un p = 0.14 indicaron la
ausencia de correlacién entre las variables. Al analizar la distribucion de los pacientes
gue presentaron retinopatia de la prematuridad, los casos mas frecuentes se
presentaron en madres con hipertension crénica (66.70%), seguidas por
preeclampsia (33.30%). En las demas categorias no se observaron casos. Al realizar
el test de correlacion el valor de x> = 10.19 y un p = 0.14 no demostraron una
significancia estadistica.

Por su pante, la bradicardia, se presentd en el 25.90% en neonatos de madres con
preeclampsia, en el 7.10% en madres con eclampsia y en un 2.40% en la categoria
de hipertensién crénica combinada con preeclampsia. Ademas, no se registraron
casos en las categorias de hipertensién crénica ni hipertension gestacional. Aun asi,
el analisis mostro un x2=71.86 con un valor de p = 0.001 demostrando una correlacién

estadisticamente significativa entre las categorias.

Finalmente, los promedios de las puntuaciones de la escala Apgar al minuto fueron
mas bajos entre quienes refirieron padecer de hipertension cronica junto con
preeclampsia (3.86 £ 0.69), mientras que los valores mas altos se observaron en
neonatos de madres con hipertension gestacional (6). Los valores de las demas
categorias se registraron en 4.59 + 1.47 puntos en las gestantes con hipertension
cronica, 4.83 + 1.81 puntos en las que padecieron preeclampsia y 5.10 + 2.05 puntos
en las que concurrieron con eclampsia en el embarazo. Con respecto a la evaluaciéon

de la diferencia de medias entre cada subgrupo, se presenté un valor de F de fisher
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= 3.40 con un p = 0.001, indicando una diferencia estadisticamente significativa entre
los subgrupos.

Tabla 5.- Comparacion de las complicaciones neonatales entre los diferentes desordenes hipertensivos en el

embarazo
o . . HIPERTENSION
Complicacion | HIPERTENSION | HIPERTENSION 3 p-
PREECLAMPSIA | ECLAMPSIA CRONICA + F/x2
Neonatal CRONICA GESTACIONAL Valor
PREECLAMPSIA
SINDROME DE
DISTRES 5 (12.5%) 2 (5.00%) 20 (50.00%) 6 (15.00%) 1(2.50%) 15.48 | 0.01
RESPIRATORIO
SEPSIS 3 (25.00%) 0 (0.00%) 8 (66.70%) 1(8.30%) 0 (0.00%) 9.09 0.14
RETINOPATIA
DE LA 2 (66.70%) 0 (0.00%) 1 (33.30%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 10.19 | 0.14
PREMATURIDAD
BRADICARDIA 0 (0.00%) 0 (0.00%) 22 (25.90%) 6 (7.10%) 2 (2.40%) 71.86% | 0.001
APGAR AL
3.40 |0.001
MINUTO 4.59 + 1.469 6 483 +1.81 5.10£2.05 3.86+ 0.69
Fuente: Estadistica del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
I . Elaborado por: Geovanny Franco y Gloria Bazurto
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CAPITULO V. DISCUSION

En cuanto a la edad materna, el estudio de Spinillo et al encontré una media de 28.7
afios (x 5.2) en los casos y 28.2 afios (x 4.6) en los controles, lo cual es ligeramente
superior a la media de 26.79 afos (£ 6.928) observada en el presente estudio. Aunque
ambas investigaciones reflejan un rango etario relativamente joven, estas diferencias
entre la media poblacional pueden atribuirse a las caracteristicas demograficas de
cada poblacion estudiada, que sin embargo no difirid en gran amplitud. En cuanto a
la edad gestacional, ambos estudios reportaron valores similares. Spinillo et al.
describieron una media de 32.4 semanas (x 2.3 en los casos y = 2.4 en los controles),
mientras que en el presente trabajo se identificé una media de 30.13 semanas (+ 2.89)
(51). Esto sugiere que los neonatos de este estudio presentaron una mayor inmadurez
gestacional. En relacién con el peso al nacer, el promedio en los casos del estudio de
Spinillo et al. fue de 1439 g (+ 443), cifra consistente con el peso promedio de 1215 g

(x 14.93) encontrado en nuestra investigacion. (51)

Vargas-Vera observo que el 31.4% de los nacimientos correspondieron a madres
menores de 21 afios, lo cual contrasta con los resultados del presente estudio, donde
el rango de edad materna vario entre los 20 y 44 afos, con una media de 26.79 afios
(12). Sin embargo, ambos estudios destacan la importancia de los extremos del rango
etario en la incidencia de trastornos hipertensivos y sus complicaciones neonatales.
Este autor también destaco que el 27% de las madres eran nuliparas, mientras que,
en nuestra investigacion, aunque no se evalu6é la paridad, se reportaron

caracteristicas similares en relacion a la poblacion predominantemente joven. (12).

En el estudio de Quispe Quille, se documentd que el 22% de los neonatos nacieron
antes de término, mientras que el presente estudio encontré una media de 30.13
semanas de gestacién, lo que indica una poblacion mas inmadura en términos
gestacionales (52). Ademas, Quispe Quille reporté un 16.1% de neonatos con bajo
peso al nacer, una prevalencia menor en comparacion con los resultados de nuestra
investigacion, donde el peso promedio fue significativamente mas bajo (1090.88 g)
(52).
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En cuanto a las patologias hipertensivas, en el trabajo realizado por Vargas-Vera, el
10.4% de los participantes presento hipertension gestacional, lo cual se considera
una proporcidn superior en comparacion a lo observado en nuestra poblacién, la cual
solo el 1% presento dicha caracteristica (12). Por otro lado, la frecuencia de
preeclampsia leve descrita en el trabajo de Vargas-Vera fue de 42.9%, misma que es
comparable al 41.6% encontrado en nuestra investigacion. Sin embargo, Vargas-Vera
identificd una mayor frecuencia de preeclampsia severa, en concreto un 35.9% y una
menor incidencia de eclampsia con valores de 2.7% en comparacion con los

resultados del presente estudio el cual fue superior 9.9% para eclampsia (12).

De acuerdo al estudio de Saez Cantero et al., se observo que la preeclampsia y la
eclampsia fueron los trastornos con mayor asociacion a la prematuriedad,
principalmente cuando nacen a las 34 semanas o0 menos (53). Dichos resultados se
asemejan a nuestro estudio, considerando que la preeclampsia fue el trastorno
hipertensivo con mayor frecuencia y podria relacionarse con complicaciones
neonatales severas, presentadas en neonatos prematuros. Adicionalmente, Séez
Cantero describié que en casos de hipertension transitoria, se evidencié nacimientos
a términos. Sin embargo, en nuestra investigacién no identificd una alta prevalencia

de hipertensién gestacional en la poblacion de estudio (53).

Quispe Quille et al. reporté una mayor frecuencia de preeclampsia leve (62.7%),
seguida de preeclampsia severa (33.9%) y una baja incidencia de eclampsia (1.7%)
e hipertension gestacional (1.7%) (52). En comparacion, nuestro estudio identificé una
menor proporcion de preeclampsia leve y severa en conjunto (41.6%), pero una mayor
frecuencia de eclampsia (9.9%). Sin embargo, ambos estudios coinciden en que la
hipertension gestacional fue el trastorno menos frecuente, lo que refuerza la idea de

su menor impacto relativo en poblaciones con neonatos de muy bajo peso al nacer.
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Ferrazzani et al. en su estudio, identificO a la hipertension gestacional como el
trastorno mas frecuente (44%), seguido de la preeclampsia (35%) y la hipertension
cronica (16%), siendo la hipertension cronica complicada por preeclampsia la menos
comun (5%). En contraste, nuestros datos exhiben un comportamiento diferente en
los datos, siendo la preeclampsia el trastorno mas prevalente (41.6%) y la
hipertension gestacional siendo la menos frecuente (1%) (54).

Al hablar de las complicaciones neonatales, los autores Spinillo et al. exponen en su
estudio que el sindrome de distrés respiratorio fue la complicacion mas reportada,
presente en el 43.8% de los neonatos, siendo este valor una proporcién casi mitad le
la obtenida (85%) observado en nuestra investigacion (51). Esta diferencia podria
atribuirse a las caracteristicas poblacionales, ya que en nuestro estudio se evaluo
especificamente a neonatos de muy bajo peso al nacer, quienes tienen mayor riesgo
de desarrollar esta complicacion. En cuanto a la bradicardia, Spinillo et al. reportaron
una incidencia del 35.4%, consistente con el 35.3% encontrado en nuestro estudio
(51). Ademas, ambos estudios coinciden en que las complicaciones respiratorias y
cardiacas son comunes en esta poblacién. Sin embargo, el mismo autor también
reportaron complicaciones menos frecuentes, como la hemorragia intraventricular
leve (6.2%) y severa (1%), complicaciones que no se destacaron en nuestros

resultados.

Vargas-Vera et al. report6 en su estudio, la depresion neonatal como la complicacioén
mas frecuente, representando el 55.1% de los casos. Desorden del neonato que
difiere con nuestros hallazgos, donde el sindrome de distrés respiratorio fue la
complicacion predominante. Sin embargo, ambos estudios coinciden en la
importancia en la atencion de las complicaciones respiratorias, puesto que el mismo
autor reporté una prevalencia del 23.7% de dificultad respiratoria del recién nacido,
no obstante la proporcion fue mucho menor en comparacion con la proporcion del

85% de distrés respiratorio observada en nuestra poblacion (12).
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Ferrazzani et al. reportaron que los hijos de madres que presentaron hipertension
gestacional, preeclampsia e hipertension crénica, evidenciaron un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones en el producto (54). Esto es comparable con nuestros
hallazgos, en el cual encontramos que el 90.3% de los neonatos que presentaron
complicaciones eran hijos de madres con trastornos hipertensivos. Pese a ello, los
autores no detallaron las complicaciones especificas, lo que limitd la comparacion
exhaustiva de los resultados. Ambas investigaciones destacan la relacién entre la

hipertension en las madres y el aumento del riesgo de complicaciones en neonatos.

En cuanto a la relacién del padecimiento de trastornos hipertensivos y el desarrollo
de complicaciones neonatales, encontramos que el sindrome de distrés respiratorio
se present6 en el 85% de los casos en el grupo de madres con THE. Esto resulto
significativamente mas elevado cuando se compar6 con el grupo control, que obtuvo
un 15%. Zhang et al. demostré que la incidencia del sindrome de distrés respiratorio
fue del 31.5% en el grupo de neonatos de madres con THE, vs. el 22.1% observado
en el grupo control (55). Estos hallazgos son equiparables a los nuestros,
considerando que el sindrome de distrés respiratorio tuvo una mayor frecuencia en
neonatos de madres con trastornos hipertensivos. No obstante, la incidencia
reportada en nuestra investigacion result6 mas elevada, lo que sugiere que se asocia

a la gravedad de los casos o por las particularidades de la poblacion de estudio.

Nuestro estudio mostré que el 100% de los casos de sepsis se asociaron con
trastornos hipertensivos (p = 0.007), mientras que Zhang et al. reportaron una
incidencia del 21.4% en el grupo HDP frente al 15.9% en el grupo control, sin alcanzar
significancia estadistica (p = 0.079) (55). Aunque ambos estudios destacan una mayor
proporcién de sepsis en neonatos expuestos a trastornos hipertensivos, la diferencia
estadistica y la prevalencia absoluta varian, lo que podria reflejar diferencias en el

manejo neonatal o en las definiciones de sepsis utilizadas.

La retinopatia de la prematuridad en nuestro estudio se observo en el 100% de los

casos en el grupo HDP, aunque sin significancia estadistica (p = 0.219). En el estudio
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de Zhang et al., la ROP se presento en el 12.4% de los neonatos del grupo HDP frente
al 8.4% en el grupo control, tampoco alcanzando significancia (p = 0.112) (55). Por
consiguiente, ambos estudios coinciden en la asociacion de la ROP con trastornos
hipertensivos, aunque la prevalencia en nuestra investigacion fue notablemente
mayor. Esto podria deberse a diferencias en la poblacion analizada, como un mayor

porcentaje de neonatos extremadamente prematuros en nuestro estudio.

En nuestro estudio, la puntuacion de Apgar al minuto fue significativamente mas baja
en neonatos del grupo HDP (media de 4.8 + 1.75) en comparacion con el grupo control
(5.31 £ 1.79; p = 0.01). De manera similar, Zhang et al. reportaron puntuaciones de
Apgar significativamente menores en el grupo HDP (8.3 + 2.2) frente al grupo control
(8.9 £ 1.8; p = 0.001) (55). Aunque ambos estudios identificaron puntuaciones de
Apgar mas bajas en neonatos asociados con trastornos hipertensivos, la diferencia
en las medias podria reflejar una mayor proporcion de neonatos criticamente

enfermos o prematuros en nuestra poblacion.

Al analizar los resultados de las complicaciones por cada trastorno hipertensivo, en
este estudio, el sindrome de distrés respiratorio fue mas prevalente en neonatos de
madres con preeclampsia (50.00%), seguido de eclampsia (15.00%) y con una menor
incidencia en casos de hipertension cronica (12.5%). El andlisis estadistico mostré
una diferencia significativa (x> = 15.48, p = 0.01). De manera similar, Zhang et al.
reportaron que el RDS fue significativamente mas frecuente en neonatos de madres
con eclampsia (57.1%) y preeclampsia (33.3%), en comparacion con hipertensiéon
gestacional (20.8%, x> = 8.410, p = 0.015) (55). Ambos estudios coinciden en que la
preeclampsia y la eclampsia aumentan el riesgo de RDS, aunque la prevalencia
reportada en este estudio es mayor, lo que podria reflejar diferencias en la severidad

de los casos estudiados o en las caracteristicas neonatales.
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En este estudio, la retinopatia de la prematuridad se presenté con mayor frecuencia
en neonatos de madres con hipertension cronica (66.70%), seguida de preeclampsia
(33.30%). Zhang et al. reportaron una incidencia de ROP del 12.4% en neonatos del
grupo de preeclampsia y del 8.4% en el grupo de hipertension gestacional, sin
diferencias significativas (p=0.112p = 0.112p=0.112) (55). Ambos estudios coinciden
en que la ROP puede estar asociada con trastornos hipertensivos, aunque los
resultados de este estudio sugieren una incidencia mas alta en madres con

hipertension cronica.

En nuestro estudio, los valores de Apgar al minuto fueron mas bajos en neonatos de
madres con hipertension crénica combinada con preeclampsia (3.86 + 0.69), mientras
gue los valores mas altos se observaron en el grupo de hipertension gestacional (6).
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (F=2.35, p=0.04) De manera
similar, Zhang et al. encontraron que el Apgar al minuto fue significativamente mas
bajo en neonatos de madres con eclampsia (6.4 £ 3.1) en comparacién con los grupos
de hipertension gestacional (8.4 £ 2.0) y preeclampsia (8.4 £ 2.1, x*=5.694, p = 0.004)
(55).
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

Los trastornos hipertensivos en el embarazo se relacionaron significativamente
con una mayor incidencia de complicaciones neonatales, con mayor
predominancia de complicaciones como el sindrome de distrés respiratorio,

seguido de sepsis y bradicardia.

El trastorno hipertensivo con mayor frecuencia fue la preeclampsia (41.6%) y se
asocié con un mayor riesgo de sindrome de distrés respiratorio y bradicardia,
mientras que la eclampsia mostro una fuerte asociacion con las puntuaciones mas

bajas en el Apgar.

Contrario a otros estudios, la hipertension gestacional fue poco frecuente en esta
poblacién de estudio, lo que podria indicar diferencias en la deteccion o el perfil
clinico de las gestantes. Sin embargo, cuando se combinaba hipertension cronica
con eclampsia, los neonatos presentaron los valores de Apgar mas bajos al minuto
reflejando un peor estado clinico al nacimiento.

La edad gestacional promedio (28.81 semanas) evidencia una alta tasa de
prematuridad y muy bajo peso al nacer (peso promedio de 1090.88 gramos) en

neonatos de madres con trastornos hipertensivos.

Considerando el alto impacto de los trastornos hipertensivos en las
complicaciones neonatales, resulta fundamental realizar mas estudios en base a
esta linea de investigacion para mejorar el conocimiento que tenemos frente a esta

problemética
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