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1. RESUMEN.

Segiun la OMS cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto, siendo los trastornos
hipertensivos del embarazo la principalcausa de morbimortalidad maternay fetal en
el mundo; la Preeclampsia ocasiona 34% de las muertes maternas al afo en México,
se estima que causa cerca del 30% de morbilidades fetales principalmente fetos
pretérminos, se espera que en paises en desarrollo con menor infraestructura e
ingresos bajos, la mitad de losrecién nacidos menores de 32 semanas mueren porno
haber recibido los cuidados basicos y costo eficaces.

Objetivo: Determinar los resultados perinatales en las pacientes con diagnostico de
en preeclampsia con criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera
durante el periodo de enero adiciembre de 2019.

Método: Estudio observacional, transversal y descriptivo.

Resultados: La edad promedio de presentacion de la Preeclampsia con criterios de
severidad fue de 25.48 afios con mayor incidencia entre los 20 a 35 afios. La incidencia
hospitalaria fue de 33.84 y de los hijos de pacientes con toxemia que ingresaron a la
UCIN fuede 10.38 por cada 1,000 nacidos vivos. Laedad gestacional promedio fue 36.6
semanas y la resolucién del embarazo via abdominal en el 80.20%. La prematurez
como complicacion principal de los neonatos, se observo en el 35.10%, la restriccién
del crecimientointrauterino en el 28.72%, la sepsis se presentd en el 10.63%, la muerte

perinatal conformo un 4.25% y la asfixia perinatal en el 2.12%.



CONCLUSIONES: La Preeclampsia con criterios de severidad constituye la primera
causa de morbimortalidad materno fetal en esté estudio con una mayor incidencia
segun lo reportado en la literatura internacional, por lo que es necesario un control
prenatal oportuno, capacitacion médica continuay educacién a lapoblacion de riesgo
para disminuir las complicaciones y secuelas.

Palabras clave: Morbimortalidad fetal, Preeclampsia con criterios de severidad,

Incidenciay Letalidad.



2. INTRODUCCION.

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una causa importante de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el mundo; en particular, la
Preeclampsia ocasiona 50,000 muertes maternas al ano. Una mujer muere cada siete
minutos por Preeclampsia, segun datos proporcionados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) 2

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia muerenen todo el mundo
unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En
2015 se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos. Practicamente todas estas muertes se producen en paises de
ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado. La mayoria de las
muertes maternas son evitables. Las soluciones sanitarias para prevenir o tratar las
complicaciones son bien conocidas. Todas las mujeres necesitan acceso a la atencion
prenatal durante la gestacion, a la atencion especializada durante el parto, y a la
atencion y apoyo en las primeras semanas tras el parto. La salud materna y neonatal
estan estrechamente relacionadas. Alrededor de 2.7 millones de recién nacidos
murieron en 2015 y otros 2.6 millones nacieron muertos. Es particularmente
importante que todos los partos sean atendidos por profesionales sanitarios
capacitados, dado que la atenciény el tratamiento atiempo pueden suponerparala

mujer y el nifio la diferencia entre la viday la muerte 3.



En 2000, los Estados Miembros de las Naciones Unidas se comprometieron a trabajar
para lograr una serie de Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), entre los que
estaba la meta de reducirenun 75%, para2015, la razon de mortalidad materna (RMM,;
muertes maternas por 100 000 recién nacidos vivos) de 1990. Esta meta (ODM5A) vy la
de lograrel acceso universal a la salud reproductiva (ODM 5B) eran las dos metas del
ODM 5, consistente en mejorar la salud materna. Ahora, aprovechando el impulso
generado por el ODM 5, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) establecen una
nueva agenda para la salud materna, destinada a acabar con la mortalidad materna
prevenible; la meta 3.1 del ODS 3 consiste en reducir la RMM mundiala menos de 70
por 100 000 nacidos vivos para 2030 4 segun el ultimo reporte de vigilancia
epidemiolégica de 2016 con los nacimientos corregidos por la DGIS se obtuvo una
RMM Nacional de 36.7 MM por 100 mil nacidos vivos registrados; con la informacién de
los nacimientos estimados por el CONAPO fuede 36.3 MM por 100 mil nacidos vivos %
De las cuales 29.7% asociadas a causas obstétricas indirectas, 24.4% estaban
asociadas a enfermedades hipertensivas en el embarazo, 15.6% por hemorragia
durante el embarazo parto y/o puerperio, 12.3% con otras complicaciones del
embarazo, 8.6% poraborto, 6.3% con otras complicaciones puerperalesy finalmente
1.5% sepsis y otras infecciones puerperales.

En México dentro de las entidades con mayor nimero de defunciones se encuentran:
Chiapas, Guerrero, Estado de México, Veracruzy Puebla que en conjunto suman 42.9%

del total de las defunciones registradas .



La Preeclampsia como problema de salud publica consiste en una cadena de eventos
multifactoriales que se traducen en episodios de emergencias obstétricas altamente
letales. Se estima que 50,000 mujeres mueren anualmente en elmundo porestacausa
6

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Preeclampsia representa
la primeracausa de morbilidad y mortalidad materno-perinatal a nivel mundial, de los
que el 25% de los casos se presentan en América Latinay el Caribe .

Diversas causas estan asociadas a los factores que dan lugar a estas enfermedades,
entre estas fallas en el control prenatal, o bien, que este nunca se hizo; de aqui que las
enfermedadesde lamadrey la atencion inadecuada del parto sean factores de riesgo
que incrementan la morbilidad y mortalidad neonatal & Por otra parte la edad de la
madre contribuye como factor importante en la morbilidad de estos nifios; Por ello,
parece trascendente identificar los factores de riesgo que compliquen el estado de
gravidez en las mujeres que son atendidas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera
y asi poderinteractuar de formamultidisciplinariay disminuir las complicaciones, que
puedan ser prevenibles con las mejoras en la calidad de la atencién médica en la
prevencion, diagnostico tempranoy eltratamiento oportuno delaenfermedad, lo que
va a permitir el uso éptimo de los recursos médicos, administrativos y financieros en

el area de Ginecologiay obstetriciay neonatologia



3. ANTECEDENTES.

La mortalidad materna especifica debida a preeclampsia ha sido descrita en el orden
de 237/10000recién nacidos. Se sefialaque cada tres minutos muereen el mundo una
mujer por preeclampsia y 50 000 cada afo, estos trastornos son responsables del
nacimiento de neonatos con bajo peso, asfixia perinatal, pretérmino, distress
respiratorio, restriccion del crecimiento intrauterino y de muertes fetales y
neonatales, por lo que su aparicion enla mujerembarazadava acomplicar seriamente
la evolucidn de la gestacion y la calidad de vida materno-fetal ®.

La preeclampsia es unsindrome especifico del embarazo que afecta del 3 al 5% de los
embarazosy es unade las principales causas de morbimortalidad maternoy perinatal
especialmente en paises de bajos y medianos ingresos. La importancia clinica aguda
de la preeclampsia radica en su relacion con la mortalidad y la morbilidad materna 'y
neonatal. Cuando no se tratan, las mujeres embarazadas con preeclampsia tienen
complicaciones graves como eclampsia, rupturahepatica, accidente cerebrovascular,
edema pulmonar o insuficiencia renal, que pueden ser letales. La preeclampsia
también esta relacionada con la restriccién del crecimiento fetal y el parto prematuro,
ya sea espontaneo o por parto iatrogénico. Los nifios nacidos de madres con
preeclampsia tienen un mayor riesgo de displasia broncopulmonar y paralisis
cerebral, causada por parto prematuroy ser pequefios para la edad gestacional. La
preeclampsia disminuye la calidad de vida relacionada con la salud y aumenta el

riesgo de depresion postparto *.



Se realizd un estudio observacional analitico de casos y controles en el periodo
comprendido entre el 1ro de enero del 2009 y el 31 de diciembre del afio 2010 en el
Hospital Ginecobstétrico Docente "Eusebio Hernandez" de La Habana, con el objetivo
de caracterizar el comportamiento de los resultados maternos y perinatales en
pacientes con diagndstico de preeclampsia. Fueron consideradas como casos las 172
puérperas con diagnostico de preeclampsia atendidas en dicho periodo y como
controles las 7 916 puérperas atendidas y que no tuvieron el diagnostico de
preeclampsia. En este estudio el 15,7 % de los recién nacidos necesitd ingreso en el
servicio de Neonatologia, los recién nacidos con peso inferiora2 500 g se presentaron
con mayor frecuenciaen las pacientes con diagnostico de preeclampsia que en el resto
de las pacientes (32 % vs 5 %), (RR=10.3 con IC 95 % para RR [8.1-14.7]), el 6.4 % tuvo
peso inferior a1 500 gy la tasa de mortalidad neonatal entre los nifios productos de
madres preeclampticas fue 17 por cada 1000 nacidosvivos, en tanto la cifraen las no
preeclampticas en este hospital durante esos dos afios, fue de 2,2 fallecidos por cada
1000 nacidos vivos ‘oecit 9,

La preeclampsia con criterios de severidad (sPE) es un contribuyente importante al
aumento dela morbilidady mortalidad en elembarazo, pero los criterios diagndsticos
que definen la sPE no son claros de acuerdo a las distintas sociedades y asociaciones.
El tratamiento para pacientes con sPE puede diferirenormemente entre aquellos con
caracteristicas de enfermedad no grave y grave, lo que genera la necesidad de que los

criterios de diagnostico sean claros para una atencion oOptima del paciente. El



Congreso Americano de Obstetriciay Ginecologia (ACOG) y la Sociedad Internacional
para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo (ISSHP) publicaron recientemente
definiciones ampliadas de preeclampsia que incluyen hipertension no proteinurica.
Las dos pautas difieren ensidesignar un subconjunto de pacientes con caracteristicas
de enfermedad “severas” y siincluir la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
como criterio diagnostico definido esté como peso para la edad gestacional (PEG)
menor del percentil 5. ACOG abandoné la terminologia "preeclampsia severa" a favor
de unadistincion para la enfermedad grave, pero no incluye RCIU, mientras que ISSHP
define ampliamente la preeclampsia sin subdivisiones e incluye RCIU entre los
criterios de diagnostico. La sPE y la RCIU se asocian independientemente con un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal loccit 10,

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo en el Hospital de Barnes Jewish en
Washington en el periodo de 2004 al 2008, evaluando todas la mujeres admitidas en
dicha unidaen el periodo de tiempo con el fin de estimar si los resultados perinatales
en mujeres que tenian preeclampsia con RCIU como criterio diagnostico difieren de
aquellos con sPE por otros criterios de diagndstico que utilizan pacientes con RCIU
aislado como grupo de referencia. De los 10,457 nacimientos elegibles durante el
periodo de estudio, 1905 pacientes con diagnostico de RCIU con PEG menoral p5y/ o
preeclampsia fueron incluidos en la cohorte. De estos, 156 tenian sPE con RCIU, 746
tenian sPE sin RCIU y 1003 tenian RCIU aislado. Las mujeres con RCIU aislada tendian

a tener las tasas mas bajas de enfermedad crénica, mientras que las mujeres con sPE



sin RCIU tenian las tasas mas altas de hipertension crénica (12.5%) y diabetes (5.6%),
asi como el IMC mas alto de los tres grupos. Conrespecto al compuesto de morbilidad
neonatal, incluido APGAR bajo a los 5 minutos, ingreso a la UCIN o muerte neonatal
fue mayor tanto en la sPE con RCIU (OR 2.29;1C 95% 1.39-3.79) como en la sPE sin RCIU
(aOR 3.66; IC 95% 2.71-4.93) en comparacion con RCIU aislado *.

Encontramos que las mujeres que tenian SPE con y sin RCIU tienen un riesgo
similarmente mayor de resultados adversos neonatales, obstétricos y maternos en
comparacion con aquellas con PEG aislado. Las pautas del equipo de trabajo
hipertensivo ACOG 2014 recomiendan el parto enuna mujer con preeclampsia a las 34
semanassiel feto tiene un peso estimado parala edad gestacional menor del percentil
5. Existe un debate sobre el papel de la implantacion anormal de la placenta y la
invasion aberrante del trofoblasto como un camino comudn hacia la preeclampsiay la
PEG, esto se ilustra en un estudio de casosy controles de Srinivas et.al de 430 casos
con preeclampsia (161 leves y 269 graves) y 568 controles sin preeclampsia que se
entregaron a término en el Hospital de la Universidad de Pensilvania de 2005 a 2007 2
Una caracteristica Unica del estudio fue que RCIU no era parte de los criterios de
diagnostico para preeclampsiay la prevalencia de RCIU se calculd entrelos casos y los
controles. Los pacientes con preeclampsia tenian mas probabilidades de tener RCIU
que los controles. Un gran analisis secundario dela Organizacién Mundialde la Salud,
Ensayo de atencion prenatal por Villar et.al comparo los resultados perinatales en los

siguientes subgrupos: preeclampsiay RCIU, hipertension gestacional y RCIU, y RCIU



sin explicacién como grupo de referencia ©. Las mujeres con preeclampsia y RCIU
tuvieron el mayor riesgo de permanecer en la UCIN 7 dias y muerte neonatal después
de ajustar porel estudioy el estado socioecondmico, pero estadiferenciadesaparecio
después del ajuste por peso al nacer y edad gestacional.

Serealizé un estudio observacional, descriptico de corte transversal en el Servicio de
Obstetricia del hospital General Docente “Enrique Cabrera” del lerode enero al 31 de
diciembre de 2010, donde se produjeron 2 528 nacimientos y 108 de ellos se
clasificaron con algun trastorno hipertensivo, para unaincidencia de 4.2 % *.

Se muestra que, entre las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo, hubo
un 26,9 % de prematuridad. La eclampsia (4/100 %) y la preeclampsia (16/66.7 %)
fueron los trastornos que aportaron mas recién nacidos por debajo de las 37 SDG,
resultados estadisticamente significativos. Por debajo de las 34 SDG fueronel 66.7 %
de los nacimientos en el grupo con eclampsiay el 21.7 % en el grupo de preeclampsia.
Las pacientes con preeclampsia sobreafiadida a una hipertension arterial crénica
tuvieronigual numero de nacimientos a término y pretérmino.Como es de esperar, en
las pacientes con hipertension transitoria o hipertension reactiva, predominaron los
nacimientos con mas de 37 SDG (97.1%).

Hubo untotal de 17 (15,7 %) recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional en
las pacientes con trastornos hipertensivos, principalmente hipertensas crénicas con
preeclampsia sobreafadida (2/50 %). El peso medio de los neonatos de madres con

eclampsia (1540 +1160), hipertensidén cronicacon preeclampsiasobreafadida (2226.2

10



+1236.2) y preeclampsia (2442 + 917) fue muy inferior en comparacion con los otros
grupos. En cuanto al estado de los recién nacidos, hubo un solo neonato deprimido,
pero 10 muertes fetales (9,3 %), distribuidas en todos los grupos. El mayor nimero de
mortinatos se presentd en el grupo de las hipertensas crénicas 4 de 10 (10 %), perola
mayor frecuencia ocurrio en las pacientes con eclampsia y en aquellas con
preeclampsia sobreafadida a un trastorno crénico (25 % cada una). El 5.7 % de los
neonatos de madres con hipertension durante el embarazo, requirié admisién en la
unidad de cuidados intensivos neonatales, pero sin diferencias estadisticas entre los
distintos grupos ®¢.,

Integrar elestudio de la morbilidad perinatal incrementa la oportunidad de identificar
los factores que contribuyen a ese acontecimiento desde el embarazo sin
complicaciones hasta la muerte y permite tomar correctivos de una manera mas

oportuna.

11



4, MARCO TEORICO.

La preeclampsia es un trastorno del embarazo asociado con hipertension de inicio
reciente, que ocurre con mayor frecuencia después de 20 semanas de gestacion y
frecuentemente cerca del término. A pesar de que a menudo es acompafnado de
proteinuria de nueva aparicion, la hipertensién y otros signos o sintomas de
preeclampsia pueden presentarse en algunas mujeres en ausencia de proteinuria *.
Los criterios diagnésticos de preeclampsia fueron modificados por la Sociedad
Internacional para el Estudio de la Hipertensién en el Embarazo (ISSHP) en 2014.
ISSHP define la preeclampsia como hipertension de novo presente después de 20
semanas de gestacion combinada con proteinuria (> 300 mg / dia), otras disfunciones
de 6rganos maternos, como insuficiencia renal, afectacion hepatica, complicaciones
neurolégicas o hematologicas, disfuncion uteroplacentaria o restriccion del
crecimiento fetal. De acuerdo a la ACOG la proteinuria ya no es necesaria para el
diagnéstico de preeclampsia %, definidacomo proteinuria=300 mg en unarecoleccion
de orinade 24 horas o en tira reactiva de por lo menos 30 mg/dL (+) en dos muestras
de orinatomadas al azar con diferenciadeseis horas entre cada una, peroen unlapso
no mayor de siete dias, sin evidencia de infeccién de vias urinarias, ahora existen dos
categorias separadas la preeclampsia proteinuricay no proteinurica. La hipertension
se define como presion arterial sistolica superior a 140 mm Hg o presion arterial
diastélica superiora90 mm Hg en dosocasiones que tienenuna separacionde 4 a6 h.

La presion arterial debe medirse en posicion sentada y erguida o en decubito lateral

12



izquierdo, usando un manguito de tamano apropiado y dispositivos oscilométricos
manuales o semiautomaticos que estan validados para su uso en preeclampsia
(dispositivos Omron T9P u Omron MIT Elite). La preeclampsia superpuesta se
diagnostica cuando las mujeres con hipertensiénidiopatica subyacente presente con
una o mas de las caracteristicas anteriores 't 10,

4.1 PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD.

1. Presionarterial sistolica =140 mmHg y/o presion arterial diastélica = 90 mmHg
en una mujer previamente normotensa. Se requieren por lo menos dos tomas
con diferencia de seis horas entre cada una, con la paciente en reposo en un
lapso no mayor de siete dias.

2. Proteinuria=300 mg en una recoleccion de orinade 24 horas o en tira reactiva
de por lo menos 30 mg/dL (+) en dos muestras de orina tomadas al azar con
diferencia de seis horas entre cada una, pero en un lapso no mayor de siete
dias, sin evidencia de infeccion de vias urinarias.

4.2 PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD.

1. Presionarterial= 160/110 mm Hg en al menos dos determinaciones con por lo
menos cuatro horas de diferencia, siendo proteinudrica con proteinuria de 300
mg o mas en una coleccién de orina de 24 horas, relacion proteina / creatinina
de 0.3 mg / dL o mas o tira reactiva de 2+ (se usa solo si hay otra cuantitativa
métodos no disponibles),o no proteinuricacon presencia de algun criterio de

severidad id.,
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2. Criterios de severidad: oliguria (menos de 500 mL de orina en 24 horas,
alteraciones visuales %, edema pulmonar, cefalea de novo que no responde a
la medicacién, dolor en epigastrico o en hipocondrio derecho persistente que
no cede al manejo con analgésico, pruebas de funcion hepatica alteradas [DHL
mayor de 600 Ul, elevacion al doble de aspartato aminotrasnsferasa (AST)y
alanina aminotransferasa (ALT)], lesiéon renal aguda caracterizada por
presencia de creatinina sérica mayor de 1.1 mg/dL o duplicacion de la
creatinina sérica al doble sin evidencia de enfermedad renal previa,
trombocitopenia (plaquetas menos de 100 000/mm3) *, restriccion del
crecimiento intrauterino <,

La mayoria de la pacientes s6lo cursan con hipertension y proteinuria leves que
empeoran gradualmente hasta el parto, aproximadamente 10 al 15% presentan
complicaciones maternas severas que tendran la necesidad de ser ingresadas a la
Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos (UCIO), especialmente con preeclampsia
de inicio temprano. La Preeclampsia con criterios de severidad se asocia a las
siguientes principales complicaciones materno-perinatales:

1. Eclampsia

2. Sindrome HELLP

3. Coagulacién Intravascular diseminada

4. Edema pulmonar

5. Lesionrenalaguda
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6. Evento vascular cerebral

7. Hemorragia obstétrica

8. Restriccion del crecimiento intrauterino

9. Prematurez

10. Asfixia perinatal

11. Sepsis neonatal

12. Muerte intrauterina
4.3 COMPLICACIONES PERINATALES.
4.3.1 RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.
Sedefine como Restriccién de Crecimiento Intrauterino (RCIU), la condicién por lacual
un feto no expresasu potencialidad genética de crecimiento. En términos operativos,
existe consenso en incluir como grupo estudio a todos aquellos fetos cuyo percentil
de crecimiento sea menor a 10, sub clasificandolos en diferentes categorias segin su
fisiopatologiay severidad.
Fisiopatolégicamente, se debe diferenciar a los fetos constitucionalmente pequefios -
que seran denominados Pequefios para Edad Gestacional (PEG) de aquellos cuyo
potencial genético de crecimiento se ha visto limitado (patologicos), descritos con el
nombre Restriccion del Crecimiento Fetal (RCF). Del grupo patolégico se debe
diferenciar entre el secundario a insuficiencia placentaria y los secundarios a dafio

fetal o placentario intrinseco, como genopatias o infecciones.
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El grupo de principal interés en el manejo perinatal es el secundario a insuficiencia
placentaria. Este grupo, segun la edad gestacional de presentacion, se clasifica en:

a) Precoces a aquellos cuadros evidenciados antes de las 34 semanas 'y

b) Tardios, cuando ocurren después de esa edad gestacional. La fisiopatologia,
monitorizacién, finalizacién de la gestacion y prondéstico de la restriccidon crecimiento
fetal precoz y tardias son diferentes.

Los casos de inicio precoz tienden a ser mas severos, representan un 20-30% de la
restriccion del Crecimiento Fetal (RCF), se asocian a preeclampsia hasta en 50% y su
morbilidady mortalidad perinatal es alta, dado la prematurez asociada. Destacan dos
principales causas: una que agrupa infeccion, anomalias cromosdmicas o genéticas
como factores patologicos intrinsecos del feto y otra, la secundaria a insuficiencia
placentaria severa. En estos casos el Doppler umbilical presenta muy buena
sensibilidad siendo util para su diagnostico y monitorizacion. Son casos graves, que
generan prematuridad, con mal pronéstico y por lo tanto, el desafio es la
monitorizaciény decisién de cuando finalizar la gestacion, equilibrando mortalidad
versus prematuridad.

Los de aparicion tardia, de mas de 34 semanas y en especial los de término,
representan el 70-80% de las RCF. Su asociacion con preeclampsia es baja (10 %),
tienen habitualmente su origen en una insuficiencia placentaria leve y en este
subgrupo el Doppler umbilical tiene una sensibilidad baja (<30%) y habitualmente es

normal. En este grupo, el principal reto es el diagnostico, considerando que puede
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explicar hasta un 50% de las muertes perinatales cercanas al término por su baja
tolerancia a la hipoxia. Estan asociados a mayor morbilidad, en especial metabélica y
neurologica en lavida adulta y pueden pasar clinicamente desapercibidos.

Un elemento fundamental para formular el diagndstico de RCF es el calculo adecuado
de la edad gestacional.

Elexamen clinico de la altura uterina ha sido histéricamente utilizado como screening
sin embargo, su sensibilidad para RCF es so6lo del 30%.

Su uso masivo se justifica considerando que su costo es muy bajo. La ecografia de
rutina y su utilizacién, en conjunto con tablas de crecimiento adecuadas para la
poblacién estudiada, es el estandar de oro para la valoracién de peso fetal. La mejor
tabla de crecimiento para uso como referencia, es la creada con datos locales propios
de la poblacién en estudio idealmente con curvas de peso fetal y no neonatal.

Una vez establecido un peso fetal estimado bajo el percentil 10, es necesario
diferenciar entre pequefio sano,denominado Pequefo parala Edad Gestacional (PEG)
o patolégico, denominado Restriccion del Crecimiento Fetal (RCF).

El primer paso es descartar patologia intrinseca fetal o placentaria mediante una
valoracion anatémica detallada, incluyendo evaluacion acuciosa de corazon fetal,
revision de resultados en ecografia de 11-14 semanas, incluyendo el aspecto de la
placenta.

Histéricamente el estudio por velocimetria Doppler se basé en Arteria Umbilical (AU)

considerando que existe evidencia suficiente para afirmar que su utilizacion mejora el
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pronostico perinatal en este grupo de pacientes. La evidencia actual sugiere que la
utilizacion de resistencia en arteria cerebral media (ACM), la relacidon
cerebro/placentario (ACM/AU), arterias uterinas (AUt) y crecimiento fetal bajo el
percentil 3, permite mejorar la identificacion de los verdaderos RCF, es decir, aquel
grupo de fetos bajo el percentil 10 que tienen resultado perinatal adverso.
Posiblemente en el futuro se agregaran otros marcadores para RCF dentro del grupo
de PEG que permitan mejorar la clasificacion, considerando que este grupo también
reporta resultado perinatal adverso en comparacién con los fetos adecuados parala
edad gestacional (AEG).
En resumen se pueden diferenciar tres grupos:
= Pequeno para Edad Gestacional (PEG) normal, creciendo entre percentiles
mayor a 3y menor a 10 con estudio Doppler normal.
= PEG anormal cuando existe una anomalia intrinseca fetal como causa genética
o infecciosa.
= Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF), cuando existe Doppler alterado o curva
de crecimiento bajo percentil 3. Dentro delgrupo de RCF sehan sugerido varias
clasificaciones, como la utilizada porel grupo de trabajo del Hospital Clinic de

Barcelona " (Figura No. 1).
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Tipo 1l -Flujo diastdlico ausente en Vigilancia bisemanal
AU en dos ocasiones sobre Parto alas 34 semanas
50% de los ciclos en las dos Considerar cesarea electiva
arterias.
-flujo diastélico reverso en
el itsmo aodrtico

Tipo 111 -flujo diastélico reverso en Alto riesgo de FMIU
AU Vigilancia cada 24 a 48 horas
-IP DV=>p95 Cesarea

Tipo IV - Variabilidad ausente sin Desaceleraciones
mendicacion sedante que lo espontaneas pueden
explique y/o justificar cesarea de
desaceleraciones emergencia
espontaneas Variabilidad ausente o DV
-flujo diastélico reverso en reverso parto cesarea sobre
DV 26 semanas con corticoides

completos
Vigilancia de 12 a 24 horas

Figura No.1: adaptado de: Figueras Eduard Gratac6s. Update on the Diagnosis and Classification of fetal Growth Restriction and
Proposal of stage-Based Management Protocol. Fetal Dagn Ther. 2014 Jan 23.

PFE peso fetal estimado p3: percentil 3, IP: indice de pulsatilidad, AU arteria umbilical, ACM: arteria cerebral media, AUt: arterias
uterinas, ICP: indice cerebro placentario, DV: ductus venoso. Todos los Doppler deben ser confirmados en dos evaluaciones,
idealmente separadas pro al menos 12 horas, intervalos de evaluacién recomendados en ausencia de preeclampsia severa, edad
gestacional 26 semanas o menos se puede adaptar a expectativas de padre y/o estadisticas de sobrevida locales.

4.3.2 PREMATUREZ.

La prematuridad, un importante desafio de salud publica, afecta al 7-14% de los
nacimientos en todo el mundo. Aunque los considerables adelantos técnicos y
cientificos han hecho posible la supervivencia de nifios cada vez mas inmaduros, los
casos mas frecuentes se refieren a la prematuridad tardia. En condiciones de gran
prematuridad (antes de las 33 semanas de amenorrea), el nacimiento se programa en
un centro de 3er nivel y la madre es trasladada en el periodo prenatal. La asistencia

médica es perinatal y se inicia con la cortico terapia prenatal para acelerar la
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maduracion fetal ante una amenaza de parto prematuro. La estabilizacion en la sala
de parto esta relativamente exenta de dificultades. Sin embargo, una serie de
complicaciones posibles en la unidad de reanimacion neonatal puede alterar la
estancia hospitalaria, con una mortalidad y morbilidad que por lo general son
proporcionales al grado de inmadurez. Los cuidados se orientan hoy hacia una
conducta menos agresiva, centrada en el desarrollo del nifio de forma personalizada
y con la estrecha cooperacion de los padres. La etapa posthospitalaria y el
seguimiento a largo plazo son claves para la calidad de la vida futura de estos nifios,
algunosdelos cuales estan expuestos a trastornos del desarrollo psicomotor e incluso
a una mayor incidencia de enfermedades no transmisibles del adulto como la
hipertensién arterial y la diabetes de tipo 2 .

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es
decir, mas de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un millon de nifos
prematuros mueren cada afo debido a complicaciones en el parto. Muchos de los
bebés prematuros que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en
particular, discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y
auditivos.

En México se estima que 8% de las mujeres embarazadas cursan con algun grado de
preeclampsia-eclampsia. En el Centro Médico “La Raza”, por cada 100 nacimientos
fallecen cinco nifios en la etapa perinatal y otros cinco son mortinatos; tres de los que

fallecen en las primeras 24 horas es por inmadurez extrema y asfixia perinatal y los
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otrodos,que mueren despuésdelas primeras 24 horas, es porinmadurez-prematurez,
por el sindrome de dificultad respiratoria, por deficiencia del factor surfactante o por
hemorragia peri-intraventricular; la preeclampsia-eclampsia es responsable en dos de
cada tres de los nifos fallecidos en la etapa prenatal temprana. Por otra parte, la
revisién hecha en 500 mortinatos mostré que 156 (31%) eran inmaduros, 228 (46%)
prematurosy 116 (23%) nifios de término: de éstos, 114 se clasificaron en el rubrode
interrupcién de la circulacion materno-fetal y dos fueron malformados graves .
= El INPer reporta una incidencia de prematurez de 19.7% que contribuye con
38.4% de muertes neonatales.
= ElIMSSreportauna frecuencia de prematurez de 8%, con cifras quevan desde
2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo.
= Lastasas de mortalidad neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la
incidencia de la prematurez.
= Las principales causas de muerte reportadas son enfermedad de membrana
hialina, sepsis, neumoniay asfixia.
Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) se considera prematuro un bebé
nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion. Los nifos
prematuros se dividen en subcategorias en funcién de la edad gestacional:
= prematuros extremos (menos de 28 semanas)
= muy prematuros (28 a 32 semanas)

= prematuros moderados atardios (32 a 36.6 semanas)
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Debido a esto, el parto inducidoy el parto porcesarea no deben planificarse antes de
que sehayan cumplido 39 semanas de gestacion, salvo que esté indicado porrazones
médicas.

Finalmente el neonato prematuro se debe evaluar el peso al momento del nacimiento
para fines pronosticosy de manejo intrahospitalario, segiin laOMS: bajo peso todo RN
que nazca con peso de 1500gr - 2500 gr, muy bajo peso 1000gr - <1500gr y
extremadamente bajo peso < 1000gr .

La OMS ha publicado una serie de nuevas directrices con recomendaciones para
mejorar los resultados obstétricos en casos de prematuridad. Setrata de un conjunto
de intervenciones clave que pueden mejorar las posibilidades de supervivencia y los
resultados sanitarios en los neonatos prematuros.

Las directrices incluyen, por un lado, intervenciones destinadas a la madre -por
ejemplo, administrar inyecciones de esteroides antes del parto, administrar
antibidticos si la madre ruptura de membranas pretérmino y administrar sulfato de
magnesio para prevenir futuros trastornos neurolégicos en el neonato-y, por otro,
intervenciones destinadas al recién nacido -por ejemplo, cuidados paramanteneruna
temperaturaidonea, apoyo a la lactancia, elmétodo madre canguro, sistemas seguros
de administracién de oxigeno y otros tratamientos que ayuden al lactante a respirar

con mayor facilidad 2.
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4.3.3 MUERTE FETAL.

La muertefetal es un evento que puedeser recurrente. Historicamente se consideraba
quela ocurrenciaaumentaba elriesgo en embarazos siguientes hastaen 10 veces. Hoy
se sabe que el riesgo no alcanza esa magnitud. Recientemente datos de una gran
cohorteen Escocia, que tuvieron su primer hijo entre 1980 y 2000 (2.677 pacientes con
muerte fetal) mostraron que el riesgo derecurrenciade muerte fetal (ajustado para las
variables) en un segundo embarazo (luego de un embarazo con esta complicacion) es
de 1.94. El sindrome de muerte fetal se define como la muerte de un feto posteriorala
semana 22 de gestacion en ausencia de trabajo de parto, constituye un tercio de la
mortalidad infantil y mas del 50% de todas las muertes perinatales en paises
desarrollados con unafrecuenciaestimada del 1% de todos los embarazos 2. Segun la
OMS se define como la muerte previa a la extraccion y/o expulsion completa del
producto dela concepcion independientemente de la edad de la duracién del
embarazo. El abordaje de estudio de be incluir valoracion en estos tres principales
rubros;

ESTUDIO ETIOLOGICO: La aproximacién etiolégica debe incluir estudio materno, del
feto y de la placenta, tanto clinico como de laboratorio. El analisis patoldgico de la
placentay feto junto con el cariotipo son fundamentales. Los exdmenes de laboratorio
adicionales deben ser realizados de acuerdo a la situacién clinica y fuertemente
basadosen la historia personal,familiar, examen clinico alingresoy resultados de los

estudios antes mencionados. Debe considerarse guardar muestras de liquido
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amniotico plasma materno y fetal junto con tejidos placentarios para realizar
examenes una vez queel estudioinicial esté completo. Un aspecto fundamental en la
realizacion de estas evaluaciones es la obtencion de los consentimientos para la
evaluacién fetal, que incluye la realizacion de una amniocentesis anteparto y de un
estudio postparto del feto y de la placenta. Estos examenes otorgaran casi un70% de
las veces unarespuestasobredela causadel problema.Ademas sonimportantes para
determinar el riesgo de recurrencia y establecer el manejo clinico en el siguiente
embarazo.

ESTUDIO MATERNO: Se debe realizar una anamnesis personal, familiar y laboral
detallada, quedebeincluir la historia personaly familiar del conyuge. El examen fisico
debe ser completo y riguroso. Una vez obtenidos los consentimientos es importante
realizar una amniocentesis (en ocasiones este examen no es factible de realizar) para
poder tener un analisis citogenético precisoy con vitalidad celular. Aproximadamente
un tercio de las veces el cariotipo hecho a partir de tejido placentario obtenido
postparto, no entrega informacién ya sea por falta de vitalidad y crecimiento celular o
bien porinfeccion deltejido. Respecto al estudio citogenético surgelainterroganteen
relacion a la dificultad del sitio y la hora a la que ocurra el parto y la posibilidad de
realizar este examen. El tejido trofoblastico puede permanecer 24 horas a 4°C en un
frasco estéril antes de llegar al laboratorio. Sin embargo, el amnios (capa mas interna
de las membranas fetales de aspecto nacarado) puede lavarse con suerofisiolégicoy

guardarse hasta siete dias a 4°C, en un frasco estéril antes de llegar al laboratorio para
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su cultivo. Esto hace que practicamente no hay unlugar en Chile en que la evaluacion
completa no pueda ser realizada. Debe realizarse el test para deteccién de
hemorragias feto-maternas antes del parto, con el objetivo de evitar que su resultado
muestre anormalidades atribuibles al proceso del parto. Es el momento de tomar una
muestra de suero materno para examenes posteriores, segun sea el resultado de la
evaluacién fetal inmediata o posterior alos examenes fetales. Posteriormente al parto
se procede con el resto del analisis materno. Este se realiza en forma dirigida
dependiendo del examen clinico materno y de los hallazgos especificos del feto y
placenta: hipertension arterialy relacionadas (precisar diagnostico de preeclampsiay
su severidad); enfermedad tiroidea (establecer grado de funcionalidady presencia de
anticuerpos anti-tiroideos). Si hay evidencia de diabetes materna/ historia familiar u
obesidad, debe precisarse el grado de control metabdlico. Si hay sospecha de abuso
de drogas es posible realizar un tamizaje toxicoloégico. En caso de signos de
enfermedad de tejido conectivo realizar un tamizaje materno con evaluacion de la
serologia para enfermedades autoinmunes. En caso de que exista hidrops fetal, se
debe realizar tamizaje de anticuerpos para isoinmunizacion materna, serologia
parvovirus B19, electroforesis hemoglobina y analisis del liquido amniético para
enfermedades metabdlicas. Ante signos clinicos de infeccion, realizar una pesquisa
materna de estreptococo rectal-vaginal junto con toma de cultivos superficiales del
feto y placenta. Adicionalmente puede ser necesario un analisis del plasma para

serologiaviraly analisis molecular de liquido amnidtico previamente obtenido. Sihay
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historia personal de trombosis o familiar de trombofilias, una restriccion severa del
crecimiento fetal o trombosis placentaria, es necesario considerar un estudio de
trombofilia congénita y/o adquirida. Realizar el estudio precoz de trombofilias
adquiridas y diferido (al menos ocho semanas) de las congénitas. En casos de
antecedente de trombosis venosa previa en la madre, hay que considerar el empleo
de terapia antitrombdtica en el periodo postparto.

ESTUDIO FETAL: Se debe realizar un examen fisico macroscépico detallado por un
neonatblogo, patdlogo o genetista, incluyendo fotografiasy radiografias de cuerpo
entero. Siempresedebesolicitar unaautopsia, con autorizacién de los padres. En caso
de negativa, puede sugerirse una autopsia parcializada (exceptuar el craneo) o
resonancia magnética fetal con biopsias dirigidas. Si se observan anomalias fetales,
unaradiografia simple es de utilidad. Es relevante explicar al radi6logo el objetivo de
la evaluacion en casos de anormalidades craneofaciales o de extremidades puede ser
necesario realizar proyecciones especiales desde diferentes orientaciones 2.
ESTUDIO DE PLACENTA Y CORDON UMBILICAL: Se encuentran hallazgos placentarios
en un alto porcentaje de pacientes. Por este motivo el estudio macroscopico y
microscopico son relevantes. Es importante que al finalizar el estudio se evalle
cuidadosa y metddicamente toda la informacion, para establecer un posible
mecanismo causal. La clave es que la etiologia definiraelriesgo de recurrencia, el cual
puede ser variable. En ausencia de diagnostico etioldgico el riesgo empirico es de

alrededor de un 3% id,
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Serealiz6 un estudio en México con el fin de examinar las tendencias de las tasas de
mortalidad fetal a partir de las 21 semanas de gestacion en México desde 2000 hasta
2013, identificar los factores relacionados con las muertes fetales y calcular la
variabilidad subnacional de las tasas de mortalidad fetal, asi como el porcentaje de
muertes fetales durante el parto encontrando que la tasa de mortalidad fetal nacional
descendié deun 9,2 a un 7,2 por cada 1 000 nacimientos entre 2000y 2013 (es decir, -
1,9% anual). La prevalencia de muertes fetales varié hasta 3,9 veces entre los estados.
En concreto, las muertes fetales serelacionaron con: residenciaen laCiudad de México
(razon de momios RM: 1,71; intervalo de confianza, IC, del 95%: 1,68-1,73) o centro de
México (RM: 1,36; IC del 95%: 1,34-1,38); educacion de la madre de 9 aflos o0 menos
(RM: 1,10; IC del 95%: 1,08-1,11) o de entre 10 y 12 anos (RM: 1,16; IC del 95%: 1,14-
1,18); madres menores de 15 afios (RM: 1,64; IC del 95%: 1,55-1,72) o mayores de 34
anos (RM: 1,68; IC del 95%: 1,66-1,70); y fetos de sexo masculino (RM: 1,20; IC del 95%:
1,19-1,21). En términos generales, el 51% (7 348/14 344) de muertes fetales tuvieron
lugar durante el parto .

4.3.4 ASFIXIA PERINATAL.

La asfixia al nacer es un término general para encefalopatia neonatal resultante de
eventos durante el trabajo de parto y el parto. Aunque algunos casos de asfixia son
prevenibles, nuestra capacidad para predecir a los fetos en riesgo sigue siendo pobre.
Amenudo seusaindistintamente con términos que describen las secuelas neonatales,

como la encefalopatia hipoxico-isquémicay la paralisis cerebral (PC). La asfixia se
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refiere a una privacion de oxigeno el tiempo suficiente como para causar dafo
neurologico. La encefalopatia neonatal es un sindrome clinico de disfuncion
neurologicaprovocada por un nivel anormal de conciencia o convulsiones, dificultad
para mantener la respiraciony depresion del tono y los reflejos. La probabilidad de
que la encefalopatia ocurra como resultado del nacimiento aumenta cuando se
cumplen los criterios especificos. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) dio esta opinion: la asfixia intraparto implica hipercapniae hipoxemia fetales,
que, si se prolongan, provocaran acidemia metabolica. La Academia Americana de
Pediatria (AAP) y la ACOG establecieron que para considerar e diagnéstico de asfixia
perinatal se deben cumplir las siguientes condiciones:

= Acidosis metabolica con un pH menor de 7 en sangre de cordon umbilical.

= APGAR menor oiguala3en los primeros 5 minutos.

= Alteraciones neuroldgicas y/o falla organica multiple %.
Debido a que la interrupcion intraparto del flujo sanguineo externo o fetal es
raramente, si alguna vez, absoluta, la asfixia es un término general impreciso. Las
descripciones como la hipercapnia, la hipoxia y la acidemia metabdlica, respiratoriao
lactica son mas precisas parala evaluacion inmediata delrecién nacido yla evaluaciéon
retrospectiva del tratamiento intraparto.
El puntaje de Apgar, el estudio gasométrico de sangre de cordon umbilical, la
neuroimageny la disfuncién multiorganica se pueden usar para ayudar a determinar

si la lesién es consistente con un evento periparto. Otros factores pueden ayudar a
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distinguir el momento de la lesién resultante de un evento agudo. Por ejemplo, las
complicaciones obstétricas severas, como la ruptura uterina, desprendimiento
prematuro de placenta, prolapso del cordén umbilical, enfermedades hipertensivas,
son factoresde riesgo importantes para la asfixia perinatal. Ademas, la progresion de
un patron de frecuencia cardiaca fetal normal de categoria | a un patréon de categoria
[ll sugiere un evento intraparto hipoxico-isquémico. Es importante que no haya
evidencia de otras causas, tales como infeccion materna / fetal, anomalias fetales,
aneuploidias o sindromes genéticos, que pueden afectar el desarrollo neurolégico o

causar un crecimiento fetal aberrante %.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO.

Hemorragia Anormalidades de Cordon. Liquido amnidtico meconial Alteraciones de la
del 3er -circular de cordén a cuello. FCF.
trimestre. -procubito. -bradicardia.
- Prolapso de -taquicardia.
cordén. -arritmia.
Infeccion. Anormalidades placentarias. = Uso de oxitocicos Disminuci
- Placenta on de
previa. movimient
- Desprendimien os fetales
to de placenta
Enfermedade  Alteracién de la Presentacion fetal anémala RCIU
s contractilidad uterina.
hipertensivas.
Anemia. Anormalidades uterinas Trabajo de parto Bajo

Colagenopati
as.

prolongado/precipitado

Parto instrumentado/cesarea

peso/macrosomia

Prematurez/postma

durez

Intoxicacion Ruptura de membranas Malformaciones
por drogas congénitas
Comorbilidad Polihidramnios/oligohidramni Embarazo multiple.
obstétrica. 0s



EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE INTRAPARTO: La monitorizacién electrénica del
corazén fetal (EFM) intraparto durante el trabajo de parto se disefié para prevenir la
asfixia perinatal. Desafortunadamente, a pesar del uso de EFM, las tasas de PC no han
disminuido en las ultimas 3 décadas. Los Institutos Nacionales de Salud y Desarrollo
Infantil (NICHD) propusieron un sistema de interpretacién de la frecuencia cardiaca
fetal de 3 niveles en 2008 y todavia se usa ampliamente en la actualidad. Los trazados
representan un patron de frecuencia cardiaca fetal normal. Los trazados de categoria
Il sonindeterminados yrequierenuna evaluacién adicional. La intervencion depende
de la situacion clinica. Los trazados de categoria Ill son anormales y justifican una
pronta evaluacion, intervencion y consideracion del parto urgente.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO POSTPARTO: Los exdmenes a considerar después del
parto incluyen el examen histolégico placentario y el analisis de gases del cordon
umbilical con lactato. Las placentas pueden ser anormales en mujeres con
insuficiencia placentaria. Los hallazgos pueden incluir infarto placentario, vellosidad
coridnica, corioamnionitis cronica, necrosis de membrana, aumento de glébulos rojos
nucleados, aumento de nudos sincitiales, aumento de la maduraciéon vellosa,
trombosis fetal e hipoplasia de vellosidades distales. Ciertas lesiones placentarias
también estan asociadas con muerte fetal, incluso aguda inflamacién, hematomas
retroplacentarios y lesiones tromboéticas. Aunque algunos de estos hallazgos
histologicos estan mas asociados con causas crénicas, hallazgos como la inflamacién

aguda o laformacién de trombosis o hematoma aguda puedenidentificar causas mas
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agudas. Como se mencion6 anteriormente, el pH y la base del gas arterial del cordon
umbilical sedebe obtenerun exceso porque losvalores menores que 7 y mayores que
12, respectivamente, estan asociados con la asfixia al nacer. Los niveles de lactato del
cordén umbilical también pueden ayudar a identificar la causa atemporal. Dos
estudios evaluaron recientemente el mejor predictor de la morbilidad neonatal y la
asfixia perinatal. Descubrieron que el lactato funcion6 mejor que el pH y el déficit de
base. Sin embargo, los investigadores advierten que los niveles de lactato aun no
estan estandarizados.

4.3.5 SEPSIS NEONATAL.

La sepsisneonatal es cualquier forma de infeccion que ocurredentro de los primeros
28 dias de vida. La sepsis es reconocida como una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en los recién nacidos y es responsable de un tercio de las
muertes neonatales en todo el mundo. Su incidencia varia dentro de los entornos de
atencion médica y entre las unidades neonatales en todo el mundo. Podemos
clasificar ampliamente la sepsis neonatal como: sepsis de inicio temprano (EONS por
sus siglas en inglés) dentro de las 72 h del parto adquiridas antes o poco después del
partoy generalmente representan la transmision vertical de la madre al bebé.
Algunos médicos clasifican las infecciones por el estreptococo del grupo B que se
presentan dentro de los 7 dias de vida, también como EONS. Sepsis de inicio tardio
(LONS por sus siglas en ingles) que se producen mas de 72 h después de haber sido

atribuidas habitualmente a organismos adquiridos del hospital o del entorno
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comunitario. El periodo perinatal es un momento particularmente riesgoso para el
feto y el recién nacido. La piel neonatal y las membranas mucosas son fragilesy los
recién nacidos inmaduros tienen un sistema inmunitario subdesarrollado sin el
complemento completo de anticuerpos maternos. El viaje del recién nacido desde el
Utero hasta el canal de parto es potencialmente una fuente deinfeccidony estos riesgos
seextienden siel bebése transfierealentorno dela unidad neonatal. . El recién nacido
ingresado en la unidad neonatal se somete a multiples procedimientos clinicos
invasivos y su flora intestinal se ve afectada de manera adversa por el uso de
antibioticos y las practicas de alimentacién. La sepsis neonatal de aparicion temprana
tienen unaincidencia de alrededorde 0.5-0.9 por 1000 nacimientos vivos en lactantes
34 semanas de gestacion, que representan aproximadamente el 1% de los ingresos a
la unidad neonatal. La incidenciay la mortalidad son mas altas en los recién nacidos
prematurosy de muy bajo peso al nacer. La presentacion de EONS puedevariar,desde
signos tempranos sutiles de malestar, como inestabilidad de la temperatura y una
alimentacién deficiente o una enfermedad séptica fulminante. Las principales rutas
de transmision son de la madre a través de rutas transplacentarias o ascendentes
vaginales o pordiseminacion hematdégena en madres con bacteriemia o viremia. En el
Reino Unido y EE. UU., El principal organismo que causa EONS es el estreptococo del
grupo B (GBS) (aproximadamente el 43%), seguido de aislamientos gram negativos
principalmente Escherichia Coli (E. coli) (25-29%) y otros organismos gram positivos

tales como Estreptococo y Estafilococo aureus (S. aureus). Con menos frecuencia se
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pueden aislar Haemophilus influenzae, Candida spp y Listeria monocytogenes. La
infeccion por Listeria conlleva una mortalidad significativa como meningitis y se ha
asociado con antecedentes de liquido amniético tefiidos con meconio en nacimientos
prematuros. De los bebés nacidos de mujeres colonizadas por GBS, 1-2% desarrollara
una enfermedad invasiva. La tasa de mortalidad de la sepsis por GBS puede ser de
hasta 4-6%; con una mortalidad mas de 10 veces mayor en los recién nacidos
prematuros en comparacion con los recién nacidos a término.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO.

Fiebre intraparto. Mayorde 38 grados.

Rupturaprolongadade membranas. Masde 18 horas de latencia.

Colonizacion / bacteriuria Porestreptococo del grupo B
Antecedente de hijo anterior Por estreptococo del grupo B.
colonizado.

Infeccion urinaria materna. Colonizacién porE. Coli

Lainfecciény la mortalidad soninversamente proporcionales a la gestacion y al peso
al nacer, el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE) desarrollé una guia
para el manejo de EONS basada en factores de riesgo maternos e indicadores clinicos
infantiles, los signos clinicos en las primeras etapas de cualquier infeccion pueden ser
sutiles e inespecificos e incluyen:

= Depresion respiratoria.
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= Taquipneao apnea.

= Letargo o mala alimentacion.

= Inestabilidad de la temperatura inferior a36 o superior a 37.8

= Tiempo de llenado capilar deficiente.

= Taquicardia o bradicardia.
La sepsis fulminante puede presentarse con insuficiencia respiratoria, cianosis y
shock. Dado el cuadro clinico, los diagnésticos diferenciales incluyen neumonia
generalizada, meningitis, enfermedad cardiaca y afecciones metabdlicas. Los EONS
pueden ser clinicamente indistinguibles de la encefalopatia isquémica hipodxica en el
momento del parto #. La sepsis se reconoce cada vez mas como un factor de riesgo
para la encefalopatia neonatal.
Con bacterias como GBS y E. Coli puede haber una progresionrapidadesde sintomas
leves hasta la muerte en menos de 24 horas; posiblemente como consecuenciade una
respuesta inflamatoria sistémica rapida a través de la liberacién de citocinas. Se
requiereun altoindicede sospechadeinfeccién por GBS en cualquier bebé detérmino
con dificultad respiratoria o en bebés prematuros que tienen dificultad respiratoria
mas grave de lo previsto. Radioloégicamente, el sindrome de distrés respiratorioy la
infeccion pulmonar por GBS puede ser indistinta. En casos severos, puede
desarrollarse hipertension pulmonar persistente del recién nacido, hipotension,
acidosis metabédlica, taquicardia y perfusion periférica deficiente y caracteristicas de

mal pronéstico.
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5. JUSTIFICACION.

5.1 ACADEMICO-CIENTIFICA.

La preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y de las mas
importantes de mortalidad maternay morbilidad perinatal a nivel mundial, en paises
envias de desarrollo como América Latina, la Organizacion Mundial de la Salud estima
la tasa de mortinatalidad de 12,5 por 1000 nacimientos, y la tasa de mortalidad
neonatal precoz,de 9,0 por 1000 nacidosvivos siendo el parto pretérmino espontaneo
y los trastornos hipertensivos los casos obstétricos mas comunes asociados a las
defunciones perinatales (28,7%y 23,6%, respectivamente). Equilibrar la seguridad de
la madre y el feto es un desafio importante para los médicos gineco obstetras,
particularmente cuando los riesgosy beneficios no son equivalentes. Por ejemplo, un
parto vaginal casi siempre es mas seguro para la madre, pero puede no ser 6ptimo
para el feto. Las complicaciones durante el parto pueden conducir a malos resultados
neonatales en fetos que de otro modo serian normales. En México la preeclampsia
representa hasta 34% del total de las muertes maternas, por lo que constituye la
principal causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo. En el Hospital
General Dr.Enrique Cabrera no se cuenta con reportes especificos sobrela incidencia
de las complicaciones perinatales secundarias a Preeclampsia con criterios de
severidad motivo por el que es necesario conocer la incidencia de estas en los

neonatos pararealizar tareas de prevencion, diagnosticoy manejo oportuno; asicomo
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adiestramiento clinico para la identificacion y atencion de esta patologia y con ello
disminuir la morbilidad y mortalidad de los pacientes.

5.2 ECONOMICA-ADMINISTRATIVA.

La preeclampsia constituye un problema de salud publica porque incide
significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel
mundial. Sin embargo, el impacto de la enfermedad es mas severo en paises en
desarrollo, donde otras causas también frecuentes, ocasionan mortalidad materna
(por ejemplo, hemorragiay sepsis) %. La muerte materna es un indicador de impacto
y calidad de la atencion obstétrica y se asocia con fallas en el proceso de atencién
médica y muertes que son evitables hasta en un 80%, el problema se complica porsu
etiologiay naturalezaimpredecible,que hace necesario contar con un control efectivo
de la preeclampsia y sugerir las medidas para aplicarlas en cualquier parte de la
poblacion. Por lo que es necesario invertir en la educacién encaminada al auto-
cuidado y asistencia obstétrica de calidad, que implica contar con infraestructura
tecnologica adecuada, recursos humanos plenamente capacitados para el abordaje
multidisciplinario y con ello lograr disminuir los costos y la morbilidad y mortalidad
perinatal en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera.

5.3 POLITICA.

La mayoria de estas muertes son prevenibles mediante asistencia oportunay eficaza
las mujeres que acuden a consulta por esta complicacion. El Gobierno de México, en

conjunto con otras organizaciones, ha manifestado su preocupacioén por alcanzar el
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3er Objetivo de Desarrollo Sostenibledela OMS para mejorar la calidad dela atencién
de la salud maternay lograrla meta de disminuir la tasa de mortalidad materna a 70
por cada 100 000 nacidos vivos para el 2030. En la actualidad en nuestro pais, se
presentan 2.1 millones de embarazos cada afo, de los cuales 300,000 tienen
complicaciones obstétricas. El impacto de estas complicaciones es importante,
debido a que 30,000 mujeres quedan con secuelas obstétricas y discapacidad cronica,
falleciendo anualmente 1,100 de ellas, con una secuela social de 3,000 huérfanos por

a ﬁo loc.cit 7.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Segun la OMS cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2000, los Estados
Miembros de las Naciones Unidas se comprometieron a trabajar para lograr una serie
de Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), entre los que estaba la meta de reducir
en un 75%, para 2015, la razon de mortalidad materna (RMM; muertes maternas por
100 000 recién nacidos vivos) de 1990. Esta meta (ODM 5A) y la de lograr el acceso
universal a la salud reproductiva (ODM 5B) eran las dos metas del ODM 5, ahora,
aprovechando el impulso generado por el ODM 5, los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) establecen una nueva agenda para la salud materna, destinada a
acabar con la mortalidad materna prevenible; la meta 3.1 del ODS 3 consiste en reducir
la RMM mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos para 2030 lcdt 4 y
consistentemente en mejorar la salud materna y con esto promover y modificar el
desenlace de las condiciones neonatales al momento del nacimiento, siendo las
principales complicaciones perinatales el bajo peso al nacer, la asfixia perinatal, la
prematurez, distress respiratorio, restriccion del crecimiento intrauterino y muertes
fetales y neonatales, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud la tasa de
mortinatalidad es de 12,5 por 1000 nacimientos, y la tasa de mortalidad neonatal

precoz, de 9,0 por 1000 nacidos vivos.
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El parto pretérmino espontaneo y los trastornos hipertensivos fueron los casos
obstétricos mas comunes asociados a las defunciones perinatales (28,7% y 23,6%,
respectivamente). La prematuridad fue la causa principal de las defunciones
neonatales precoces (62%) siendo condicionada porinicio temprano de preeclampsia
en embarazos de menos de 32 semanas lo que esta asociado con una significativa
morbilidad materna en los primeros 14 dias del diagnostico, condicionando eltermino
del embarazo en las primeras 72 horas. Se han determinado al menos 38 factores de
riesgo para el desarrollo de restriccion del crecimiento intrauterino de los cuales 45%
se asocian con condiciones maternas, 28% con infecciones materno fetales y 26% con
factores feto placentarios.

En México, de acuerdo con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta
34% del total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal causa de

muerte asociada a complicaciones del embarazo et ¢,

Los retos en la prevencion de la preeclampsia, como cualquier proceso de otras
enfermedades requiere la disponibilidad de métodos para la prediccién de aquellas
pacientes con mayor riesgo de desarrollar el trastorno. Aunque numerosos ensayos
clinicosy bioquimicosse han propuesto parala prediccion o la deteccion temprana de
la preeclampsia, la mayoria siguen siendo poco realistas para su uso general en la
mayoria de los casos. En la actualidad, no existe unasola pruebade deteccién fiable y

rentable para la preeclampsia, que pueda ser recomendada para su uso rutinario.
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Los progresos de la atencién a los lactantes prematurosy la prevencion del parto
pretérmino espontaneo y de los trastornos hipertensivos del embarazo podrian
propiciar una disminucién sustancial de la mortalidad perinatal en los entornos

hospitalarios en los paises en desarrollo.

Por lo tanto es importante determinar la incidencia de las complicaciones perinatales
de las pacientes con diagndstico de preeclampsia con criterios de severidad en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera asi como identificar la morbilidad fetal poresta
enfermedad y asi poder interactuar de forma multidisciplinaria y disminuir las
complicaciones, que puedan ser prevenibles con las mejoras en la calidad de la
atencion médica en la prevencion, diagndstico temprano y el tratamiento oportuno

de la enfermedad.

6.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuales son los resultados perinatales en pacientes con diagndstico de preeclampsia
con criterios de severidad admitidas en el Hospital General Dr. Enrique Cabreraen el
periodo de enero a diciembre de 2019?

6.2. HIPOTESIS.

Alser un estudio transversal no requiere hipotesis.
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7. OBJETIVOS.

7.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar los resultados perinatales en pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad admitidas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera en el periodo de enero
adiciembre de 2019.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

7.2.1 Determinar la edad promedio de la madre al momento del diagnéstico.

7.2.2 Establecer la edad gestacional promedio al momento del nacimiento.

7.2.3 Determinar la incidencia de complicaciones fetales: prematurez, restriccion del
crecimiento intrauterino, asfixia perinatal, sepsis neonatal y muerte fetal.

7.2.4 Conocer los dias de estancia intrahospitalaria promedio en el area de Unidad de
cuidados intensivos neonatales

7.2.5 Identificar la via de resolucion del embarazo.

7.2.6 conocer la frecuencia de control prenatal adecuado.
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8. METODOLOGIA.

8.1 TIPODEESTUDIO.

Estudio observacional, transversal y descriptivo.

8.2 POBLACION Y MUESTRA.

Se revisaron 101 expedientes con diagndstico de Preeclampsia con criterios de
severidad, de los cuales 10 presentaron datos importantes para el estudio
inconclusos, finalmente la muestra quedé constituida por 91 expedientes clinicos de
las pacientes embarazadas con el diagndstico de Preeclampsia con criterios de
severidad que ingresaron al Hospital General Dr. Enrique Cabrera durante el 01 de
enero al 31 de diciembre de 2019.

8.2.1 CRITERIOS DE SELECCION.

8.2.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes clinicos completos de pacientes que ingresaron al Hospital General Dr.
Enrique Cabrera con diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad en el
periodo detiempodel 01 deenero al 31 dediciembre de 2019, con los criterios clinicos
y/o bioquimicos: como son tension arterial >160/110 mmHg, proteinuria>2 grs/24hrs,
creatinina sérica >1.1 mg/gl, plaquetas <100,000 cel/mm3, o evidencia de anemia
microangiopatica y/o elevacion de DHL >600 mg/dl, TGO y/o TGP al doble del valor

normal; cefaleay epigastralgia de novo que no cede a manejo analgésico.
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8.2.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expedientes de pacientes sin criterios clinicos y/o bioquimicos para Preeclampsia con
criterios de severidad.

8.2.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Expedientes de pacientes extraviados y/o incompletos.

8.2.2 LIiMITE DE TIEMPOY ESPACIO

Hospital General Dr. Enrique Cabrera durante el 01 de enero al 31 de diciembre de
2019.

8.3 TECNICAE INSTRUMENTO.

Se evaluaron los expedientes clinicos mediante el uso de un cuestionario cerrado.
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8.4 VARIABLES.

VARIABLE

Edad

CONTROLPRENATAL

NUMERO DE
EMBARAZO

TIPODE EMBARAZO

VIA DE RESOLUCION

EDAD GESTACIONAL A
LA RESOLUCION DEL
EMBARAZQ

MORBILIDAD FETAL

INGRESO A UCIN

DIAS DE  ESTANCIA
INTRAHOPSITALARIA EN
UCIN

TIPQ

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Politomica

Cualitativa
Dicotdmica

Cualitativa
Dicotdmica

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Politomica

Cualitativa
Dicotomica

Cuantitativa
Discreta

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de la padente, referido en
la historia clinica en la ficha de identificacidn.

Conjunto de acciones para la promociona la saludy deteccion oportuna de

enfermedadesdurante el embarazo.

1. Con Contral Prenatal: aguellas mujeres gue durante el embarazo
acudieron a 5 o mas consultas referido en la historia clinica en los
antecedentes gineco-obstétricos.

2 Sin Control Prenatal: toda mujer que durante el embarazo no
realizo seguimiento medico y/o aquellas mujeres que acudieron
menos de 5 ocasiones al seguimiento medico referido en la historia
clinica en los antecedentes gineco-obstétricos.

Cantidad de embarazos presentados al momento del diagnostico sin
importareltipo de resolucidn.

1. Primigesta: aquellas pacientes que no han tenido hijos o abortos
previos al embarazo actual.

2 Secundigesta: aquellas pacientes gue han tenido un hijo o un
aborto previo al embarazo actual

3. Multigesta: aguellas pacientes gue han tenido 3 o mas hijos o

abortos previos al embarazo actual.
Cantidad de productos de la concepcion que ocupan el dtero durante el
embarazo actual.

1. Unico: el Utero se encuentra ocupado por un solo producto de la
concepcidn,

2, Gemelar: el Utero se encuentra ocupado por dos productos de la
concepcion.

Via de nacimiento del producto de la concepcion.

1 Parto Unico espontanec: conjunto de movimientos activos y
pasivos que permiten la expulsion del feto via vaginal.

2 Parto Unico por cesdrea: procedimiento quirdrgico gue consiste en

la extraccidn del feto vive o muerto , a través de una incisidn
abdominal y en la pared uterina después de la semana 20 de
gestacion.

Mumero de semanas con dias gue han transcurrido entre la ultima

ESCALA DE
MEDICION

DERAZON

NOMIMNAL.

ORDINAL.

NOMINAL,

NOMINAL,

INTERVALO

menstruacion y la fecha de parto al momento de la interrupcidn del .

embarazo.
Conjunto de complicaciones de severidad varable gue presenta el feto
durante la gestaddn a consecuencia de enfermedad hipertensiva durante el
embarazo.

L RCIU: todos aquellos productos que cuyo percentil de crecimiento
seamenos a la percentila 3.
2. Prematurez RN nacido antes de las 37 SDG, gue a su vez se

clasifica como prematuro tardio aguel RN gue nace entre las 34-
36.6 SDG, prematuro moderado de las 32-33.6 SDG, muy
prematuro 28-31.6 SDG y prematuro extremo 3 <28 SDG.

3. Muerte Fetal: cese de la circuladén matemo fetal que provoca la
muerte del feto

4. Asfixia perinatal: neonatos con calificacion de APGAR a los 5
minutos menoroiguala 3.

5. Sepsis Neonatal: cualguier forma de infeccion gue ocurre dentro

de los primeros 28 dias de vida extrauterina
Mecesidad del RN hijo de madre preeclamptica de ser atendido en la unidad
de cuidados intensivos neonatales duranteun periodo de tiempo.

Numero de dias que permanece hospitalizada cada paciente durante un
periodode tiempo en el drea de Uniad de Cuidado Intensivos Neonatales.

NOMIMAL.

NOMIMAL.

DE RAZON.

CALIFICACION

1 Afios

1. Con Control
Prenatal.
2. Sin Control
Prenatal.

1. Primigesta.
Secundigesta.
. Multigesta

[TUR ]

1. Unico.
2. Gemelar.

1. Parto.
Cesdrea.

g

1.Edad
gestacional.

1. RCIU.

2. Prematurez.
3. Muerte fetal.
4, Asfixia
perinatal.

5. Sepsis
neonatal.

1. Dias
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8.5 MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICION.

El analisis de los datos se realiz6 de acuerdo a la pregunta de investigacion, objetivos
y tipo de variables.

Las variables cualitativas nominales Politdmica fueron: morbilidad fetal evaluada por
presencia o ausencia de prematurez, restriccion del crecimiento intrauterino, asfixia
perinatal, sepsis neonatal y muerte fetal. Las variables cualitativas nominales
dicotémicas fueron: presencia o ausencia de control prenatal, tipo de embarazo
(Gnico/gemelar), via de resolucién (parto/cesarea), ingreso a UCIN. Las variables
cualitativas ordinales Politdmica fue el numero de embarazo. Las variables
cuantitativas discretas fueron:edad, edad gestacional a la resoluciéndel embarazoy
dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales.

Las variables cuantitativas fueron estratificadas de acuerdo a la literatura
internacionaly su probabilidad de asociarse con un mayor riesgo de morbilidad en las
pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad.

8.6 ANALISIS ESTADISTICO.

Elanalisis univariado parael calculo de la estadistica descriptiva se realizd de acuerdo
al tipo de variables: frecuencias simples, porcentajes, medias, desviacion estandar,
varianza e intervalos (minimo y maximo).

La captura de la base de datos (consultar anexo No.1), el analisis de frecuencias
simples, la recodificacion y el cruce de variables se realiz6 en el programa Microsoft

Excel 2010.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS.
Debido a que este es un estudio observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo, en el que no se realizd6 ninguna intervencién y solo se obtuvo
informacion a través de la revision de expedientes, no contrapone las normas éticas,
las cuales proveen los principios orientadores de la conducta humana en el campo
biomédico.
Este estudio se basé en las leyes y principios éticos internacionales y nacionales
establecidos en:
= La declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983: refiere los principios
éticos parala investigacion médica queinvolucre sujetos humanos,incluyendo
la investigacion respecto a material y datos humanos identificables.
= Leyes y codigos de México establecidos en la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos: articulo 4°. “Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”
= LeyGeneral de Salud (capitulo 1, articulos 13, 15, 17, 18 y 20).
= Reglamento de la Ley Generalde Salud en materia de investigacion: establece
los lineamientos y principios a los cuales debera someterse la investigacion
cientifica y tecnologica destinada a la salud, correspondientes a la Secretaria
de Salud en orientar su desarrollo. La investigacion para la salud es un factor
determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promovery

restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar
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tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su
productividad,conforme a las bases establecidas en dicha Ley. El desarrollo de
lainvestigacion para la salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la
dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.

= Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

= Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, del Expediente Clinico
Electrénico.

= Subcomité de bioética en investigacion del Hospital General Dr. Enrique

Cabrera.
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10. RESULTADOS.

En el presente estudio realizado en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera, se
obtuvieron un total de 91 expedientes clinicos, de pacientes que ingresaron a la
Unidad Hospitalariacon eldiagnéstico de Preeclampsia con criterios de severidad que
cumplieron con los criterios de inclusion, en el periodo comprendido del 01 de Enero

de 2019 al 31 de Diciembre de 2019, obteniendo los siguientes resultados:

La edad promedio de las pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad que
ingresaron al Hospital General Dr. Enrique Cabrera presenta una media de edad de
25.48 afos, con una desviacion estandar + 6.68 anos; limite inferior de 18.8 afios 'y

superior de 32.16 anos. (Grafica No. 1).

Gréfica No. 1: Distribucién de edad de las pacientes ingresadas en el Hospital General Dr. Enrique
Cabreraen el periodo de enero a diciembre de 2019.
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Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera
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La edad de las pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad esta

representada en primer lugar por el grupo de edad de 20 a 35 afios (69.23%), en

segundo lugar las <15 a 19 afos (19.78%) y en tercer lugar el grupo de edad = 36afios
(10.98%). (Tabla No. 1, Grafica No. 2).
Tabla No. 1: Edad materna de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia con criterios de severidad en el

Hospital General Dr. Enrique Cabreaen el periodo de enero adiciembre de 2019.

EDAD DE RIESGO.

ETAPA FRECUENCIA PORCENTAJE

<15A 19 ANOS 18 19.78

20 A 35 ANOS 63 69.23
>36 ANOS 10 10.98

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera

EDAD DE RIESGO.
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Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera (Tabla No. 1).

Las pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad el 71.42% presento control

prenatal adecuado con untotal de 65 pacientes y el 28.58% no realizo control prenatal

siendo 26 pacientes. (Tabla No. 2, Grafico No. 3)
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CONTROL PRENATAL.

FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 65 71.42
NO 26 28.58

Tabla No.2: Control prenatal de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia con criterios de severidad en
el Hospital General Dr. Enrique Cabreaen el periodo de enero adiciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera

CONTROL PRENATAL.

B SIN CONTROL PRENATAL
B CON CONTROL PRENATAL

Grafico No. 3: Control prenatal de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad en el
Hospital General Dr. Enrique Cabreraen el periodo de enero adiciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera (Tabla N. 2)

Tabla No. 3: Tipo de embarazo de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia con criterios de severidad en
elHospital General Dr. Enrique Cabrea en el periodo de enero adiciembre de 2019.

TIPO DE EMBARAZO.
FRECUENCIA PORCENTAJE
UNICO 88 96.7
GEMELAR 3 3.3

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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De todos los embarazos el 96.7% represento a un embarazo Unico con 88 pacientes y

un 3.3% a un embarazo gemelar con un total de 3 pacientes. (Tabla No. 3, Grafico

No.4).

Grafico No. 4: Tipo de embarazo de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad
en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera en el periodo de enero adiciembre de 2019.
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Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera (Tabla No. 3).

En relacion al numero de gestaciones por cada paciente el principal grupo lo
represento la pacientes primigestas con un 50.54% (n=46), seguido de un 25.27%

(n=23) pacientes secundigestasy el 21.17% (n=22) de las pacientes multigestas. (Tabla

No. 4, Grafico No. 5).

Tabla No.4: Numero de gestaciones de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia con criterios de
severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrea en el periodo de enero a diciembre de 2019.

NUMERO DE GESTACIONES.
FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMIGESTA 46 50.54
SECUNDIGESTA 23 25.27
MULTIGESTA 22 21.71

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Grafico No. 5: NiUmero de embarazo de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia con criterios de
severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabreraen el periodo de enero a diciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera (Tabla No. 4).

En cuanto a la via de resolucion del embarazo, las mas frecuente fue interrupcién del

embarazo via abdominal (cesarea) en el 80.20% de los casos (n=73) y en segundo lugar

via vaginal con el 19.80% de los casos (n=18). (Tabla No. 5, Grafica No. 6).

Tabla No. 5: Via de resolucion del embarazo de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia con

criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrea en el periodo de enero a diciembre de

2019

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

FRECUENCIA PORCENTAJE
PARTO 18 19.80
CESAREA 73 80.20

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Grafico No. 6: Viade resolucion delembarazo de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia con criterios
deseveridad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera en el periodo de enero adiciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera (TablaNo. 5)
La edad gestacional de las pacientes con Preeclampsia Severa al momento de la
resolucion del embarazo, presentdé una media de 36.6 semanas, una desviacion
estandar de £ 4.1 semanas; edad minima de 32.5 semanas y una edad maxima de 41

semanas. (Grafico No. 7)
> Media: 36.6914894

» Desv. Est: 3.87097441
Grafica No. 7: Distribucion de edad N=91

”
gestacional de las pacientesingresadasen 0.1

el Hospital General Dr. Enrique Cabrera en
el periodo de enero adiciembre de 2019.
0.02 I | | ‘
ol

24252627282930313233343536373839404142

0.12

o o
o o
[&)] [¢3]

Frecuencia

o
o
D

Semanas de gestacion

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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La tabla No. 6 y grafico No. 8 reflejan la clasificacion de la edad gestacional de las
pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad de acuerdo a la madurez del
feto, postérmino 2.12% (n=2), a término 62.78% (n=59) y pretérmino 35.10% (n=33),de
los cuales se clasificaron segiin su edad gestacional como pretérmino tardio 60.60%
(n=20) de las 34 a las 36.6 semanas, pretérmino moderado 0% (n=0) de las 32 a las 33.6
semanas, muy prematuro 30.30% (n=10) de las 28 a las 31.6 semanas y pretérmino

extremo 9.10% (n=3) menores de 28 semanas. (Tabla No. 7, Grafico No.9)

Tabla No. 6: Madurez fetal al nacimiento de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia con criterios de
severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrea en el periodo de enero a diciembre de 2019.

MADUREZ FETAL
FRECUENCIA PORCENTAJE
POSTERMINO 2 2.12
TERMINO 59 62.78
PRETERMINO 33 35.10

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera

EDAD GESTACIONAL.
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Grafica No. 8: Madurezfetal almomento del nacimiento de las pacientes ingresadas en el Hospital General Dr.
Enrique Cabreraen el periodo de enero adiciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera (TablaNo. 6).
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Tabla No. 7: Madurez fetal al nacimiento de los fetos pretérmino las pacientes con diagnéstico de
Preeclampsia con criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrea en el periodo de enero a
diciembre.de2019.

MADUREZ FETAL
FRECUENCIA PORCENTAJE
PRETERMINO TARDIO 20 60.60
PRETERMINO MODERADO 0 0
MUY PREMATURO 10 30.30
PRETERMINO EXTREMO 3 9.10

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera

EDAD GESTACIONAL.
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Gréfica No. 9: Madurez fetal al momento del nacimiento de los fetos pretérmino de las pacientes ingresadas en
el Hospital General Dr. Enrique Cabreraen el periodo de enero adiciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera (Tabla No. 7).

En la tabla No. 8 se muestrael nUmero de pacientes que ingresaron al Hospital General
Dr. Enrique Cabrera e en el periodo de estudio, 101 pacientes con Preeclampsia con
criterios de severidad, con una incidencia hospitalaria de 33.84 por cada mil recién

nacidos vivos, de las cuales tres cursaban con un embarazo gemelar con un total de
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neonatosde 94, de los cuales 31 neonatos fueroningresados a la Unidad de Cuidados

Intensivos neonatales, siendo el 32.97%, con una incidencia especifica de 10.38.
INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD.

PERIODO  NACIMIENTOS INGRESOS INGRESOS INCIDENCIA INCIDENCIA
HOSPITALARIOS UCIN HOSPITALARIA UCIN
2019 2984 101 31 33.84* 10.38*

Tabla No. 8:Incidencia especifica de las pacientes con diagn6stico de Preeclampsia con criterios d e severidad
ydelosingresosala Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital General Dr. Enrique Cabrea en
el periodo de enero adiciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
*Por cada milrecién nacidosvivos.

Los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de hijos de

madres con Preeclampsia con criterios de severidad presentd unamediade 24.16 dias,

con un limite inferior de un dia y un limite superior de 172 dias.

La prematurez como complicacion principal de los neonatos hijos de madre con
diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad, se observo en el 35.10% de los
pacientes (n=33), de los cuales amerito manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales el 69.69% (n=23) y el 30.31% (n=10) nolo presentaron,con una incidencia
acumulada (IA) de 11.05 por cada mil nacidos vivos (Tabla No. 9), la restriccion del
crecimiento intrauterino se presentd en el 28.72% (n=27) de los pacientes, de los
cuales el 70.37% (n=19) amerito manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y 29.63% (n=8) no lo presentaron con una IA de 9.04 (Tabla No. 10), la
sepsis se presentd en el 10.63% (n=10) y el 89.37% (n=84) no presentaron dicha

complicacion con una IA de 3.35 (Tabla No. 11) ameritando manejo en la Unidad de
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Terapialntensiva Neonatal, la muerte perinatal se presento6 en 4 de los pacientes hijos
de madres con diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad conformando
un 4.25% y en un 95.75% (n=90) no se presentd con una IA 1.34 (Tabla No. 12), por
ultimo la asfixia perinatal se presentd enel2.12% (n=2) de los pacientesy en un 97.88%

(n=92) no se presento, lalAfue de 0.67 (Tabla No. 13).

Tabla No. 9: Incidencia acumulada de prematurez en las pacientes con diagnostico de Preeclampsia con
criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrigue Cabrea en el periodo de enero a diciembre de 2019.

INCIDENCIA DE PREMATUREZ.

FRECUENCIA PORCENTAJE INCIDENCIA
ACUMULADA*
CON 33 35.10 11.05
PREMATUREZ
SIN PREMATUREZ 61 64.90

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
*Porcada mil recién nacidosvivos.

Tabla No. 10: Incidenciaacumulada de RCIU en las pacientes con diagno6stico de Preeclampsia con criterios
deseveridad en el Hospital General Dr. Enrique Cabreaen el periodo de enero adiciembre de 2019.

INCIDENCIA DE RESTRICCION DEL CRECIMEINTO INTRAUTERINO.

FRECUENCIA PORCENTAJE INCIDENCIA
ACUMULADA*
CON RCIU 27 28.72 9.04
SIN RCIU 67 71.27

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
*Por cada mil recién nacidosvivos.

57



Tabla No. 11: Incidencia acumulada de sepsis neonatal en las pacientes con diagnostico de Preeclampsia

con criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrea en el periodo de enero a diciembre de
2019.

INCIDENCIA DE SEPSIS NEONATAL.

FRECUENCIA PORCENTAJE INCIDENCIA
ACUMULADA*
CON SEPSIS 10 10.63 3.35
SIN SEPSIS 84 89.37

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
*Porcada milrecién nacidosvivos.

Tabla No. 12: Incidencia acumulada de muerte perinatal en las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia
con criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabreaen el periodo de enero adiciembre de

o INCIDENCIA DE MUERTE PERINATAL.
FRECUENCIA PORCENTAJE INCIDENCIA
ACUMULADA*
CON MUERTE 4 4.25 1.34
PERINATAL
SIN MUERTE 90 95.75
PERINATAL

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
*Porcada mil recién nacidosvivos.

Tabla No. 13: Incidencia acumulada de asfixia perinatal en las pacientes con diagnostico de Preeclampsia
con criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrea en el periodo de enero a diciembre de
2019.

INCIDENCIA DE ASFIXIA PERINATAL.

FRECUENCIA PORCENTAJE INCIDENCIA
ACUMULADA*
CON ASFIXIA 2 2.12 0.67
PERINATAL
SIN ASFIXIA 92 97.88
PERINATAL

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
*Por cada milrecién nacidos vivos.

La grafica No. 10 recopila las complicaciones observadas en los hijos de madres con

diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad durante el periodo de estudio,
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en primer lugar se observa la prematurez que se present6 en 35.10% (n=33) de las

pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad, seguido de la restriccion del

crecimiento intrauterino con 28.72% (n=27), posterior la sepsis con un 10.63% (n=10),

el 4.25% (n=4) presento muerte perinatal y por ultimo la asfixia perinatal 2.12% (n=2).
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Grafica No. 10: Morbilidad fetal de las pacientes ingresadas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera
en el periodo de enero a diciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera

La tabla No. 12 muestra el nUmero de muertes perinatales presentadas en el periodo

de estudio como resultado de las complicaciones por Preeclampsia con criterios de

severidad con 4.25% de muertes perinatales que corresponden a4 pacientes (Tasa de

Letalidad) y el 95.75% sin presentarla (n=90), se muestran en la grafica No. 11, la tasa
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de mortalidad especifica para hijos de madres con diagnostico de Preeclampsia con
criterios de severidad que fueron ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, fuede 1.34 por cada 1,000 nacido vivos, atendidos en el Hospital General

Dr. Enrique Cabrera.

MUERTE PERINATAL.

0
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m VIVOS
50.00%
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Grafica No. 11: Muerte perinatal de las pacientes ingresadas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera
en el periodo de enero a diciembre de 2019.

Fuente: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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11. DISCUSION.

El estudio se realiz6 durante el periodo de Enero a Diciembre de 2019, se atendieron
un total de 101 pacientes con el diagndstico de Preeclampsia con criterios de
severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera, de ellas el 90.1% es decir 91
pacientes cumplieron con los criterios clinicos y bioquimicos para su ingreso en este
protocolo; con un registro de 2,984 nacimientos en el mismo periodo de estudio.

La edad media de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia con criterios de
severidad obtenida en el estudio fue de 24.48 afios la cual corresponde a mujeres que
se encuentranen el grupode edad de 20 a 35 anos con el 69.23%, que representaa un
grupo de edad similar a lo reportado por las estadisticas nacionales del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) y el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Morbilidad Materna Severa (SIVEMMS) en el que se reporta mayor
frecuenciaen mujeresde 20 a 34 afos; también se observé que las pacientes del grupo
<15 a 19 afos o adolescentes fue afectado en el 19.78% y el grupo de =36afios o de
edad materna avanzada se presento en el 10.98% del total de los casos.

Laincidencia de Preeclampsia con criterios de severidad encontrada fue de 33.84 por
mil nacidos vivos, ésta es casi tres veces mayor a la incidencia a nivel mundial en su
limite superior,lacuales del2 a10 por mil nacimientosy diezveces mayor a la descrita
por la OMS para paises en las vias de desarrollo la que representa el 2.8 occitit,

En el 2014, OMS publicé un trabajo realizado en 29 paises del mundo, estableciendo

una incidencia de preeclampsia de 2,8% y eclampsia 0,29%, de un total de 313,030
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gestantes en su base de datos. Encontraron la asociacién de preeclampsia 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)%.

La edad gestacional promedio a la resolucién del embarazo en las pacientes con
Preeclampsia con criterios de severidad en el Hospital General Dr. Enrique Cabrerafue
de 36.6 semanas de gestacion, teniendo un 35.10% de nacimientos pretérmino;
porcentaje mayor en relacion a los resultados publicados por Saez Cantero y cols en
2012 quienes registraron un 26.9% de nacimientos pretérmino, sin embargo con una
edad gestacional promedio al momento dela resolucion similar en este estudio fuede
32.6 + 4.0 semanas, con una edad gestacional promedio de 32 + 4.4 semanas de
gestacion, y a su vez, el publicado por Lopez Herreray cols en 2011 con una edad
promedio de 35.8 + 3.6 semanas de gestacion; sin embargo representa2.92 veces mas
el valor registrado por la OMS en la tasa de prematurez en los paises en vias de
desarrollo con 12% <<t 20 | o anterior es importante ya que el peso bajo al nacer y la
prematurez condicionan menores posibilidades de sobrevivir y mayores riesgos de
sufrir secuelas permanentes relacionados con esta.

El 62.79% de los recién nacidos en el estudio fuerona término lo cual se correlaciona
con el diagnostico de Preeclampsia de inicio tardio; este representa un menor

porcentaje para lo esperado segun la literatura internacional con el 85%.
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Se observo en el estudio una tendencia por resolver el embarazo via cesarea en el
80.20% y via vaginal en el 19.80% que fue determinada por la indicacion obstétrica y
el riesgo de la gestacion, sin embargo la conducta observada al interrumpir el
embarazo via abdominal condiciona un aumento en el indice de morbilidad materna
como infecciones, hemorragia y fendmenos tromboembolicos, asi como los dias de
estancia intrahospitalaria. En comparacion con el estudio de Lopez Herreray Cols,
2011 registraronunindicedeoperacion cesareadel 100%. Por lo tanto, seregistré una
incidencia de operacion cesarea mayor a la publicada en la literatura mundial y al
sugerido por la OMS con el 10 al 15 %.

A pesarde los avances del conocimiento y la practica médica, la elaboracion de guias,
la aplicacién de medicina basada en evidencia; la Preeclampsia es actualmente la
principal causa morbilidad y mortalidad materno-perinatal en paises en vias de
desarrollo.

Las primigestas tienen mas posibilidades de desarrollar enfermedad hipertensiva
durante elembarazo, son 6 a 8 veces mas susceptibles que las multiparas, también la
gemelaridad, la diabetes gestacional y el antecedente de hipertensién cronica.10
Algunos autores reportan que hasta el 85 % de los casos de preeclampsia ocurrenen
pacientes nuliparas, en este estudio se present6 en un 50.54%, seguido de un 25.27%
en pacientes secundigestas y el 21.17% siendo pacientes multigestas, el mayor

porcentaje presento un adecuado control prenatal con un 71.42%.
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El 32.97% de los hijos de madres con Preeclampsia con criterios de severidad del
estudio ameritaroningreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales al cumplir
con los criterios clinicos y bioquimicos o alguna comorbilidad asociada, con una
estancia media de 24.16 dias. Se refiere en la literatura que aproximadamente del 10
al 15% de las pacientes presentan complicaciones maternas y fetales severas que
tendran que ser ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos, especialmente con
Preeclampsia de inicio temprano ¥ este representa tres veces mas el porcentaje
reportado en la literatura y que se encuentra directamente relacionado con la
severidad del estado hipertensivoy las complicaciones siendo dos veces mayor del

reportado por Garcia Miras y Cols®.

La principal complicacion de los neonatos hijos de madre con diagnéstico de
Preeclampsia con criterios de severidad, fue la prematurez la cual se observé en el
35.10% de los pacientes, de los cuales amerito manejo en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales el 69.69%, con unaincidencia acumulada (IA) de 11.05 por cada
1,000 nacidos vivos mayor a la reportada por Saez Canteroy cols, en relacion al peso
fetal se obtuvieron 56 pacientes con peso adecuado para la edad gestacional
representando el 59.57%, el bajo peso para la edad gestacional se present6 en el
11.71% menor al referido en la literatura del 15.7%* la restriccion del crecimiento
intrauterino se presento en el 28.72%, de los cuales el 70.37% amerito manejo en la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, con unaincidencia acumulada de 9.04 por
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cada 1000 recién nacidos vivos, con un peso medio al momento de la resolucion de
2505.70 grs + 822.20 grs, Allen y otros®, encontraron un elevado riesgo de restriccion
del crecimiento intrauterino entre los recién nacidos de pacientes con cualquier
trastorno hipertensivo, con una probabilidad 1,8 veces mayor, comparado con

aquellos nacidos de madres no hipertensas.

La sepsis se presentd en el 10.63% con una incidencia de 3.35 por cada 1000 recién
nacidos vivos, ameritando manejo en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, la

asfixia perinatal se present6 en el 2.12% con una incidencia acumulada de 0.67.

La muerte perinatal se present6 en 4 de los hijos de madres con diagndstico de
Preeclampsia con criterios de severidad conformando una tasa de letalidad del 4.25%
y con una tasa de mortalidad especifica de 1.34 por cada mil recién nacidos vivos. La
tasa de mortinatalidad fue del 12.5 por 1000 nacimientos y la tasa de mortalidad
neonatal precoz,de 9.0 por 1000 nacidos vivos. El parto pretérmino espontaneoy los
trastornos hipertensivos fueron los casos obstétricos mas comunes asociados a las
defunciones perinatales (28,7% y 23,6%, respectivamente). La prematuridad fue la

causa principal de las defunciones neonatales precoces (62%) .
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12. CONCLUSIONES.

En el periodo de estudio de Enero a Diciembrede 2019, ingresaron al Hospital General
Dr. Enrique Cabrera, 101 pacientes con el diagnostico con Preeclampsia con criterios
de severidad, registrandose 2,984 nacimientos. Con una incidencia de Preeclampsia
de 33.84 por cada mil nacidos vivos.

La edad media de las pacientes fue de 24.48 afos la cual corresponde a mujeres que
se encuentran en el grupo de edad de 20 a 35 anos con el 69.23%, como lo reportado
en la literatura, el principal grupo afectado fue el de pacientes primigestas con una
proporciéon del 50.54%.

Deacuerdo a la morbilidad fetal, la principal complicacién que se presenté en el grupo
de estudio fue la prematurez con un 35.10%, francamente representada por el grupo
de prematurez tardia o cerca del termino con el 60.6%, de todos los pacientes con
edad gestacional menor a 37 semanas, el 70% amerito manejo en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, sin importar que se cree que el grupo de pretérminos
tardios representaun riesgo bajo para complicaciones perinatales, en este estudio se
demuestra la vulnerabilidad de estos pacientes. Seguido de la restriccion del
crecimiento enel 28.72% con unalA de 9.04 por cada mil recién nacidos vivos, la sepsis
con un 10.63% con una IA de 3.35 por cada mil recién nacidos vivos, por ultimo se
presento la asfixia neonatal con un 2.12% con una IA de 0.67 por cada mil recién
nacidos vivos, los hijos de madre preeclamptica generalmente cursan con elevada

morbilidad y por ende mortalidad con respecto a la poblacion de nifios del mismo
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peso y/o edad gestacional sin el antecedente de preeclampsia; generando mayor
gasto de insumos, mayor tiempo de ocupacion de cama en el area de cuidados
intensivosy elevacion de la morbimortalidad, con la debida implicancia negativa en

los correspondientes indicadores de calidad.

La principal via de resolucién fuela operacion cesarea con un 80.20%, lo que nos deja
muy por encima del limite esperado mundial donde la recomendacion se basa en un
10-15% de los recién nacido vivos, lo que aumenta el riesgo de comorbilidades
maternas, como son Infeccion y/o dehiscencia de la herida quirurgica, hemorragia,
fendmenos tromboembolicos y mayor nimero de dias de estancia intrahospitalaria,

elevando el costo en la atencidén de estas pacientes.

La muerte perinatal se present6 en 4 de los hijos de madres con diagnostico de
Preeclampsia con criterios de severidad conformando una tasa de letalidad del 4.25%

y con una tasa de mortalidad especifica de 1.34 por cada mil recién nacidos vivos.

Si bien con un estudio transversal no es factible comprobar una hipotesis de
causalidad, si es posible sugerir de manera objetiva asociaciones entre factores de
riesgo y alguna enfermedad, que debe estudiarse a partir de disefios mas potentes,
como los estudios de cohortes o los de casosy controles. Sindudala historia perinatal

como método diagndstico prenatal, en la medida que se elabore de una forma mas
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completa, nos permitira identificar el verdadero riesgo de nuestros neonatos, lo que
posibilitara proveer los recursos para su inmediata atencion y disminuir tanto la
morbilidad como la mortalidad. Es muy importante reconocer los factores de riesgo
maternos, para trabajar en la prevencion de esta patologia, realizar el diagnéstico y
manejo oportuno de la gestante para asi disminuir la incidencia de comorbilidades
perinatales y con el fin de optimizar los recursos para una atenciéon oportuna de la

madrey el neonato.
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13. PROPUESTAS.

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una causa importante de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el mundo; en particular, la
Preeclampsia ocasiona 50,000 muertes maternas al ano. Una mujer muere cada siete
minutos por Preeclampsia, segun datos proporcionados por la Organizacién Mundial
de la Salud 3. En México y Latinoamérica constituye la principal causa de muerte ©.
Por lo comentado, los embarazos que cursan con Preeclampsia con criterios de
severidad aumentan los riesgos de morbilidad y mortalidad materno-fetal, con alto
impacto en los recursos de salud debido a la necesidad de ingreso y manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos por lo que es imperativo establecer estrategias en
medicina preventiva, educacion para la salud, control prenatal oportuno y
sincronizacion en los tres niveles de atencion para disminuir los riesgos que conllevan

los estados hipertensivos del embarazo.

13.1 Educacion a la poblacién de riesgo, acerca de la importancia de un control
prenatal oportuno y la alta mortalidad de los estados hipertensivos en las diferentes
etapas de la edad reproductiva.

13.2 De acuerdo a este estudio, nuestra poblacién de mayor riesgo fue aquella en la
que se espera menor riesgo para comorbilidades durante el embarazo (20 a 35 afios),
entonces no podemos mostrar indiferencia a este grupo de edad, se debe de hacer

hincapié en el ler nivel de atencion en que estas pacientes contintan siendo

69



vulnerables y se debe de realizar tamizaje de ler trimestre de manera ideal para asi
iniciar medidas preventivas como el uso de acido acetil salicilico, suplementos de
calcio yomega 3y 6.

13.3 Identificar de manera oportuna, a pacientes embarazada con factores de riesgo,
para presentar estados hipertensivos durante el embarazo principalmente del tipo
preeclampsia con criterios de severidad en la consulta externay area de urgencias del
Hospital General Dr. Enrique Cabrera ya que estas pacientes seran las potencialmente
complicables y que ameritaran manejo especifico y oportuno.

13.4 Se debe de realizarun control prenatal completo en todas aquellas pacientes en
vigilancia y seguimiento en esta unidad, con el fin deidentificar factores deriesgo para
la condicion fetal, con apego al crecimiento fetal, asi como realizar pruebas
diagnosticas complementarias para identificar a los fetos pequefios para la edad
gestacional y /o restriccion del crecimiento, para ofertar las mejores medidas de
atencion al momento del nacimiento.

13.5 Referenciamédica oportunaasegundoy tercer nivel de atencién de las pacientes
con Preeclampsia con criterios de severidad para atencién especializada.

13.6 Asesoria personal a las pacientes durante el puerperio inmediato, mediato y
tardio, para favorecer el uso de métodos de planificacion familiar, sobre todo en
aquellas cuyo embarazo presento un desenlace complicado y desalentador para el

binomio.
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13.7 Este estudio abre el camino a nuevas lineas de investigacidon, que respondan
algunas de las siguientes preguntas, de casi el 72% de las pacientes con adecuado
control prenatal, es decir, 5 0 mas consultas prenatales, ;Cuantas de ellas, se le
realizaron marcadores bioquimicos y/o tamizaje del ler trimestre, para predecir el
riesgo de preeclampsia?, de nuestra poblacion total de estudio, ;Con que frecuencia
seiniciaron medidas preventivas con eluso de acido acetil salicilico, calcio y omegas?,
aquellos neonatos hijos de madres toxémicas que presentaron prematurez, ;Qué
otras comorbilidades estuvieron asociadas, en relacién a su crecimiento y desarrollo

neurologico?.
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15. ANEXOS.

15.1 ANEXO No. 1 Instrumento de recoleccion de datos.

BASE DE DATOS EN WINDOWS EXCEL 2009

No. Expediente
Edad

%% <15 a 19 affos.
%% 20-35 afios.
%% > 36 arios.
SDG al nacimiento.
%% Pretérmino.
=% Término.
Producto dGnico/gemelar.
Peso del producto.
Talla del producto.
APGAR.

Ingreso a UCIN.
Obito fetal.

Via de resolucidn.
Numero de gestas.

Control prenatal.

BASE DE DATOS EN WINDOWS EXCEL 2009

No. Expediente RN

Dias de estancia
intrahospitalaria

Sepsis
Prematurez
Asfixia perinatal

Restriccion del crecimiento
intrauterino

Muerte perinatal

Distres respiratorio

15.2 ANEXO No. 2 Carta de consentimiento informado.

NO APLICA.
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