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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: Resultados neonatales asociados a la interrupcion del embarazo por
preeclampsia con criterios de severidad

Antecedentes: La preeclampsia con criterios de severidad es una enfermedad
multifactorial y frecuente en nuestro medio, es una causa importante de morbilidad
y mortalidad materna y neonatal especialmente cuando la interrupcién es en
embarazos pretérmino. Aproximadamente el 13% de los casos de preeclampsia se
desarrollan antes de las 34 semanas de gestacion, y el 32% se desarrollan entre las
34 y 37 semanas de gestacion, por estas cifras los resultados adversos neonatales
Se asocian en su mayoria a la prematurez, entre las complicaciones asociadas a la
prematurez se encuentran la hemorragia intraventricular, peso bajo para edad
gestacional, asfixia neonatal, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar,
sepsis neonatal y sindrome de dificultad respiratoria. Estas complicaciones se
pueden disminuir al otorgar un esquema de madurez pulmonar con esteroides y
neuroproteccion fetal con sulfato de magnesio en casos seleccionados, con el fin de
dar beneficio al neonato y prolongar la gestacion a expensas del riesgo materno.
Este estudio se enfoc6 en dar un panorama de lo que ocurre en nuestro hospital,
identificando los resultados neonatales asociados a la interrupcion del embarazo
por preeclampsia con criterios de severidad.

Objetivo: Determinar los resultados neonatales asociados a la interrupcion del
embarazo por preeclampsia con criterios de severidad.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, longitudinal, descriptivo
y ambispectivo. Se seleccionaron los casos de las pacientes con el diagnostico de
preeclampsia con criterios de severidad, se buscaron en el expediente fisico de la
madre y del neonato, los resultados neonatales asociados a la interrupcion del
embarazo. El andlisis estadistico se realizé mediante pruebas de comparacion entre
grupos independientes para variables cuantitativas de acuerdo con la distribucion
de los datos, con la identificacion del sesgo y la kurtosis, prueba de Krustal-Wallis y
pruebas de comparacion a través de proporciones para variables cualitativas.

Se utilizé la infraestructura de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” y los recursos de los investigadores.
El estudio se desarrollé durante los meses de enero a diciembre de 2020.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 146 pacientes. La edad neonatal en los
hijos de mujeres con preeclampsia con criterios de severidad fue diferente, los
neonatos de término y pretérmino tardio comprendieron el 82% de los casos,
mientras que el 18% fueron los prematuros moderados, muy prematuros y
extremadamente prematuros. En referencia a las complicaciones neonatales de
acuerdo a la edad del neonato al nacimiento se encontré una alta significancia
estadistica a expensas de los grupos de prematuros mas comprometidos, las
principales complicaciones fueron: sindrome de dificultad respiratoria, sepsis
neonatal, asfixia y taquipnea transitoria del recién nacido.

Conclusiones: Los neonatos que presentaron complicaciones fueron los
prematuros moderados, los muy prematuros y los extremadamente prematuros. Se
encontro una mortalidad de 2.7%.

Palabras clave: Obstetricia, preeclampsia con criterios de severidad, resultado
neonatal.



ABSTRACT

Title: Neonatal outcomes associated with termination of pregnancy due to
preeclampsia with severity criteria

Background: Preeclampsia with severity criteria is a multifactorial disease and
frequent in our environment, it is an important cause of maternal and neonatal
morbidity and mortality, especially when the interruption is in preterm pregnancies.
Approximately 13% of pre-eclampsia cases develop before 34 weeks of gestation,
and 32% develop between 34 and 37 weeks of gestation; due to these figures,
adverse neonatal outcomes are mostly associated with prematurity, complications
associated with prematurity include intraventricular hemorrhage, low weight for
gestational age, neonatal asphyxia, necrotizing enterocolitis, bronchopulmonary
dysplasia, neonatal sepsis, and respiratory distress syndrome. These complications
can be reduced by granting a pulmonary maturity scheme with steroids and fetal
neuroprotection with magnesium sulfate in selected cases, in order to benefit the
neonate and prolong pregnancy at the expense of maternal risk. This study focused
on providing an overview of what happens in our hospital, identifying neonatal
outcomes associated with the termination of pregnancy due to pre-eclampsia with
severity criteria.

Objective: To determine the neonatal outcomes associated with the termination of
pregnancy due to preeclampsia with severity criteria.

Material and methods: An observational, longitudinal, descriptive and ambispective
study was carried out. The cases of the patients with the diagnosis of preeclampsia
were selected with severity criteria, the physical records of the mother and the
newborn were searched for the neonatal results associated with the termination of
pregnancy. Statistical analysis was performed by means of comparison tests
between independent groups for quantitative variables according to the distribution
of the data, with the identification of bias and kurtosis, the Krustal-Wallis test and
comparison tests through proportions for qualitative variables.

The infrastructure of the High Specialty Medical Unit, Hospital de Gineco Obstetricia
No. 4 "Luis Castelazo Ayala" and the resources of the researchers were used. The
study was developed during the months of January to December 2020.

Results: A sample of 146 patients was obtained. The neonatal age in the children
of women with pre-eclampsia with severity criteria was different, term and late
preterm infants comprised 82% of the cases, while 18% were moderate preterm,
very premature and extremely premature. Regarding neonatal complications
according to the age of the newborn at birth, a high statistical significance was found
at the expense of the most compromised groups of premature infants, the main
complications were: respiratory distress syndrome, neonatal sepsis, asphyxia and
transient tachypnea of the newborn. born.

Conclusions: The neonates who presented complications were moderate
premature, very premature and extremely premature. A mortality of 2.7% was found.
Key words: Obstetrics, preeclampsia with severity criteria, neonatal outcome.



MARCO TEORICO

La hipertension es el trastorno médico mas comun del embarazo y complica 1 de
cada 10 gestaciones.t De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la
incidencia de preeclampsia oscila entre el 2 y 10% del total de embarazos, y su
prevalencia es 7 veces mayor en los paises en vias de desarrollo (2.4%) que en los
paises desarrollados (0.4%), y representan casi el 18% de todas las muertes
maternas en el mundo, con un estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada afo,
asociado a 5 000 000 de muertes fetales y neonatales.?

En México segun el boletin epidemioldgico del afio 2019 la Direccion General de
Epidemiologia, las principales causas de defuncidén son: enfermedad hipertensiva,
edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (18.7%) hemorragia
obstétrica (18%) y aborto (10.5%).2 En México, la preeclampsia constituye la
principal causa de muerte materna en las instituciones que conforman el Sistema
Nacional de Salud. Se presentan 2.1 millones de embarazos cada afio y cerca de
250 000 a 300 000 tienen complicaciones, en consecuencia, cada afio 30 000
mujeres quedan con secuelas obstétricas que las convierten en personas con
discapacidad. Sin embargo, aunque el 85% de las defunciones maternas son
prevenibles, en promedio, aun fallecen anualmente 1 000 mujeres.*

La preeclampsia se define como la aparicion de hipertensién arterial (presion
sanguinea mayor o igual a 140/90 mmHg en dos ocasiones con una diferencia
minima de 4 horas entre ambas tomas) con o sin proteinuria (tira reactiva de orina
con 1+ o muestra aislada de orina con 30 mg de proteinas en dos muestras con
diferencia de 4 a 6 horas o proteinuria de 24 horas con igual o mas de 300 mg),
asociada a dafio a 6rgano blanco, después de la semana 20 de gestacion o en el
puerperio, en una mujer previamente normotensa.**

El diagnéstico de preeclampsia se establece cuando la hipertensién gestacional es
asociada con sintomas cerebrales persistentes, epigastralgia o dolor en cuadrante
superior derecho con nausea o vémito o bien trombocitopenia con alteraciones en
las concentraciones de enzimas hepaticas.®

Segun el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia en su revisibn mas
reciente de enero de 2020, se llama preeclampsia con criterios de severidad cuando
se asocia a dafio a érgano blanco, los criterios de severidad son:?

e Presion arterial mayor o igual a 160/110 (con una segunda toma en 15
minutos)

e Neuroldgico: cefalea intensa, progresiva y que no responde a analgésicos,
eclampsia, Sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES), ceguera
0 desprendimiento de retina, Glasgow menor a 13, apoplejia, Ataque
isquémico transitorio (AIT), déficit reversible.

e Cardiorespiratorio: edema pulmonar, presion arterial descontrolada
después de 12 horas y 3 farmacos antihipertensivos, soporte con aminas,
saturacion de oxigeno menor al 90%.

e Hematoldgico: conteo plaquetario menor a 100 mil, necesidad de uso de
hemoderivados.

e Renal: dafio renal agudo, creatinina mayor a 1.2 mg/dl, o duplicacién de la
concentracion de creatinina, o indicacion nueva para dialisis.



e Hepatico: elevacion del doble de transaminasas respecto a su valor basal,
disfuncién hepatica (INR mayor a 2), ruptura hepatica o hematoma hepatico.
e Feto-placentario: Desprendimiento de placenta normoinserta, onda A
reversa del ductus venoso, obito.

Estas manifestaciones clinicas son el resultado de una microangiopatia de leve a
grave de los organos diana, incluidos el cerebro, el higado, los rifiones y la
placenta.*¢
El examen de placentas humanas en diversas etapas de la gestaciéon en mujeres
con embarazos normales, asi como en aquellas con preeclampsia, ha permitido
comprender la morfologia placentaria normal y los cambios patolégicos en la
circulacion utero placentaria que probablemente sean relevantes para la
preeclampsia. Esta claro que los defectos en la remodelacion de las arterias
espirales y la invasion del trofoblasto, dos procesos relacionados pero separados,
son caracteristicos de los trastornos hipertensivos del embarazo y la restriccion del
crecimiento fetal.” Estos procesos dan como resultado una alteracion de la
placentacion y la isquemia placentaria, que se cree que son los eventos principales
gue conducen a la liberacion placentaria de factores solubles que causan disfuncién
endotelial sistémica que da como resultado el fenotipo asociado a la preeclampsia
con criterios de severidad.® En la preeclampsia, el citotrofoblasto se infiltra en la
porcién decidual de las arterias espirales, pero no penetra en la porcion
miometrial. Por tanto, no se desarrollan los grandes y tortuosos canales vasculares
caracteristicos de la placenta normal; en cambio, los vasos permanecen estrechos,
lo que resulta en hipoperfusion e isquemia. La remodelacion de las arterias
espirales probablemente comienza a finales del primer trimestre y se completa entre
las 18 y 20 semanas de gestacion, aunque no esta clara la edad gestacional exacta
a la que cesa la invasion del trofoblasto de estas arterias. Los factores ambientales,
inmunolbgicos y genéticos parecen desempefiar un papel en este proceso.®
Las células del trofoblasto extravelloso (EVT) expresa una combinacion inusual de
antigenos HLA de clase |: HLA-C, HLA-E y HLA-G. Las células asesinas naturales
(NK) que expresan una variedad de receptores (CD94, KIR e ILT) conocidos por
reconocer moléculas de clase | se infiltran en la decidua materna en estrecho
contacto con las células EVT. Se ha planteado la hipétesis de que la interaccidon
entre las células NK y las células EVT controlan la implantacion placentaria. En la
preeclampsia, se cree que el conflicto entre los genes maternos y paternos induce
una implantacion placentaria anormal a través del aumento de la actividad de las
células NK.©
La preeclampsia es una enfermedad progresiva. Mas del 80% de las mujeres
desarrollan signos de la enfermedad al final del embarazo con un empeoramiento
gradual hasta el parto, en aproximadamente el 25% de las mujeres, especialmente
aquellas con preeclampsia de inicio temprano, la hipertension se vuelve severa, con
dafo organico, el cual se hace evidente en un periodo de dias a semanas. 1
La interrupcién del embarazo suele ser siempre la mejor conducta para el estado
materno, ya que no se dispone de un tratamiento médico para prevenir la
progresidn, aunque esto condicione un pronostico desfavorable para el neonato, ya
gue el parto prematuro no siempre es lo mejor para el feto. Por lo que debe
considerarse en medida de lo posible retrasar la interrupcion del embarazo, para



otorgar esquema de maduracion pulmonar y neuroproteccion fetal y de esta forma
disminuir las complicaciones asociadas a la prematuridad.*?

La razon fundamental para retrasar el parto en los embarazos prematuros es reducir
la morbilidad y la mortalidad perinatal mediante el parto de un feto mas maduro v,
en menor grado, lograr un cuello uterino mas favorable para el parto vaginal. El
riesgo de prolongar el embarazo es el empeoramiento de la disfuncion endotelial
materna y la perfusion deficiente continua de los principales 6rganos diana.®

La mayor incidencia de morbilidad y mortalidad perinatal observada en embarazos
complicados por preeclampsia, aunque compleja y multifactorial, se debe
principalmente a la necesidad de un parto prematuro e insuficiencia utero
placentaria que compromete el flujo sanguineo al feto. Por otro lado, uno de los
objetivos principales de los obstetras es dar a luz a bebés que sean funcionalmente
maduros y capaces de adaptarse al entorno extrauterino sin la necesidad de
cuidados intensivos. Sin embargo, no existen pautas claras que aborden el
momento Optimo para el parto en mujeres con preeclampsia. La preeclampsia grave
representa un factor de riesgo significativo de muerte fetal intrauterina, con una tasa
de mortinatalidad estimada de 21 por 1000 embarazos.**Young, Glasgow, Li, en la
revista Pediatrics, mostraron que la mortalidad y el riesgo relativo de muerte
disminuyen con cada semana en aumento en la edad gestacional. Especificamente,
las tasas de mortalidad infantil en embarazos resueltos a las 34, 35 y 36 semanas
de gestacion fueron 12.5, 8.7 y 6.3 veces mas altas, respectivamente, en
comparacion con los controles a término (40 semanas). *> El objetivo del manejo
expectante en la preeclampsia severa en embarazos pretérmino es reducir el
impacto de los nacimientos prematuros médicamente indicados. Sin embargo, la
vigilancia materna y fetal es necesaria, y la presencia de cualquier signo grave debe
conducir al parto independientemente de la edad gestacional.®

Los datos de los estudios observacionales apoyan el manejo expectante de
pacientes adecuadamente seleccionadas con preeclampsia con caracteristicas
graves <34 semanas de gestacion (SDG). El manejo expectante parece prolongar
significativamente el embarazo sin aumentar la morbilidad materna. En una revision
sistematica de 2009 de estudios observacionales de atencién expectante versus
intervencionista de la preeclampsia con caracteristicas graves <34 SDG, el manejo
expectante (39 estudios, 4650 mujeres) se asocié con una prolongacién del
embarazo de 7 a 14 dias y una tasa mediana de complicaciones maternas graves
<5%, que fue similar a la tasa de complicaciones con una intervencion rapida (2
estudios, n =42 mujeres). La mitad de los pacientes tratados con manejo expectante
se interrumpieron por indicaciones maternas y la otra mitad por indicaciones
fetales. Aproximadamente el 40% de las mujeres con preeclampsia con
caracteristicas graves eran candidatas adecuadas para el manejo expectante.> 16
El parto pretérmino es el principal problema obstétrico en la actualidad. Su
diagnostico y tratamiento oportuno es de importancia basica en el manejo de la
prematuridad.*

La Organizacion Mundial de la Salud, con el apoyo de centros europeos, definid
como prematuro al producto de edad gestacional menor de 37 semanas cumplidas
(259 dias) con peso al nacer menor de 2,500 g. 1718

Cada afo hay alrededor de 13 millones de partos pretérmino en el mundo. La
mayoria de estos nacimientos se presenta en paises emergentes. Se estima que la
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prematuridad afecta entre 5y 10% de los nacimientos a nivel internacional. En los
Estados Unidos ocurre de 8 a 11%, en tanto que en Europa varia de 5 a 7%. En
paises subdesarrollados el problema tiene mayores repercusiones. En Bangladés,
la incidencia de prematuridad reportada es de 17%; en Cuba, 38.4%.°

En México, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia de
prematuridad de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo
gue se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal.'” El Instituto Mexicano
del Seguro Social reporta una frecuencia de prematuridad de 8%, con cifras que van
desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo.?En el Hospital General de México,
la incidencia de prematuridad reportada fue 4.1%, con 2.8% de ingresos a la Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en un estudio realizado de 1995 a 2001.
21

La morbilidad asociada a pacientes prematuros es elevada. Las principales causas
de ingreso reportadas son enfermedad de membrana hialina, sepsis, neumonia y
asfixia.t" 18

Las tasas de mortalidad neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la
incidencia de la prematuridad. Los nacimientos pretérmino representan tres cuartas
partes de todas las muertes neonatales no asociadas con malformaciones. La tasa
de mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud mas importantes de un
pais, pues permite plantear politicas y estrategias para mejorarlo. En Bolivia se ha
reportado una tasa de mortalidad neonatal de 30 por cada 1000 nacidos vivos; en
Brasil y México, de 15; en Chile, de 6; en Estados Unidos, de 5; en Canada, de 4;y
en Espafa, de 3.2

El parto prematuro sigue siendo una importante prioridad de salud publica en el
mundo. Se necesitan estrategias basadas en evidencia para prevenir que ocurra la
prematuridad, asi como mitigar sus efectos en los recién nacidos prematuros,
particularmente en entornos de bajos recursos. % 24

En EUA, Lisonkova et al., 2014, la incidencia de la preeclampsia ha ido en aumento
en el periodo estudiado de 2000 a 2008 de 2.9% a 3.1%, la preeclampsia de inicio
temprano de 0.3%, y de inicio tardio a 2.7%, con un aumento de la incidencia de
inicio temprano a un 4.5%. La tasa de mortalidad materna fue 4 veces mayor en
mujeres con preeclampsia de inicio temprano versus inicio tardio. La morbilidad
materna fue mayor en las mujeres con preeclampsia de inicio temprano de 12.2
versus a 5.5, debido a mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares,
respiratorias, neurolégicas, renales y hepaticas.

Su impacto en el recién nacido cubre un rango muy amplio de alteraciones que van
desde la prematuridad, pobre desarrollo fetal, peso bajo para la edad gestacional,
hasta el incremento de la mortalidad directa, relacionandose como causa de 0Obitos
(en series norteamericanas hasta de 37%), y muertes neonatales tempranas; por
otro lado, en los neonatos que sobreviven se presenta una morbilidad asociada
principalmente a alteraciones metabdlicas, neurologicas, hematolégicas,
inmunologicas, asi como digestivas.

Diversas son las complicaciones a corto y largo plazo que se pueden presentar en
los nacimientos pretérmino, pero el sindrome de dificultad respiratoria es la causa
principal de mortalidad fetal. Este sindrome es frecuente en los neonatos de madres
con preeclampsia con datos de severidad de aparicion temprana en donde existe la
necesidad de interrupcién del embarazo.?”
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Estudios previos han descrito que el riesgo de desenlaces neonatales adversos es
cinco veces mayor en gestantes con preeclampsia severa que en gestantes con
preeclampsia leve (Riesgo Relativo RR=5,17; [IC 95%] 2.36 a 11.3).%® Entre los
desenlaces neonatales adversos en gestantes con preeclampsia los dos mas
frecuentes son prematuridad y pequefio para la edad gestacional.?® Mientras que la
incidencia de prematuridad en gestantes con preeclampsia se ha estimado en un
59,8% (28,6% prematuros tardios y 31,2% prematuros tempranos), la incidencia de
pequeio para la edad gestacional se ha reportado hasta en un 25% de los casos. ¥
Otros desenlaces neonatales adversos comunes en pacientes con preeclampsia
incluyen la asfixia al nacer, admision en unidades de cuidados intensivos (hasta un
54%), insuficiencia renal, complicaciones respiratorias y muerte neonatal. 3

Segun lo revisado en la literatura Owen y Colaboradores en 2014 EUA, hacen la
comparacion de dos grupos, el grupo uno con 75 pacientes en manejo expectante
versus el grupo dos con 94 pacientes donde la resolucion del embarazo fue
inmediata, la progresion a preeclampsia severa fue de 41% versus 3%, el criterio
diagnostico mas comun de preeclampsia severa fue hipertension severa (160/110
mmHg), en cuanto a los resultados adversos perinatales en el grupo uno los recién
nacidos con peso por debajo del percentil 10 fue de 15% versus el grupo dos que
fue del 20%, la admision a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 19%
versus 21% y el sindrome de dificultad respiratoria 8% versus 12%.3?

En Holanda, Broekhuijsen et al, 2015, a 351 pacientes se les otorgé un manejo
expectante y 352 pacientes la resolucion fue inmediata, ocurrencia de
complicaciones maternas 3.1% versus 1.1%, sindrome de HELLP 2% versus 1%,
ocurrencia de complicaciones perinatales 1.7% versus 5.7%, ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales 3.7% versus 7.4%, taquipnea transitoria 1.7%
versus 5.7%.30.31

En términos de resultados perinatales (puntaje de APGAR <7 a los 5 minutos,
acidosis en la sangre del cordon umbilical, ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, muerte perinatal, infeccion neonatal, hipoglucemia,
taquipnea transitoria, sindrome de aspiracion de meconio, neumotorax,
leucomalacia periventricular, hemorragia intraventricular, convulsiones vy
enterocolitis necrotizante), hubo 3,3 veces mayor riesgo relativo entre las mujeres
gue se sometieron a un parto inmediato en comparacion con aquellas que tuvieron
el parto pospuesto. Por lo tanto, los autores establecieron que no hay justificacién
para el parto inmediato cuando no existe una afeccién materna o fetal grave, dada
las complicaciones perinatales resultantes de la prematuridad.3?

El estudio ISUAG, determino que la tasa de puntuacion de APGAR a los 5 minutos
<7 fue del 3,3% después del parto inmediato frente al 2,2% en los embarazos con
manejo expectante (Riesgos Relativo RR=1,43 (IC del 95%: 0,83 a 2,48); | 2 =0%),
mientras que las tasas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
fueron del 6,6% y 5,0%, respectivamente (Riesgos Relativo RR=1,21 (IC del 95%,
0,69-2,12); 1 2 = 40%). La tasa de lactantes que presentaban un pH del corddn
arterial <7,05 fue del 2,5% después del parto inmediato frente al 3,6% en el grupo
de tratamiento expectante (Riesgo Relativo RR=0,70 (IC del 95%, 0,40-1,24);12 =
5%). Las convulsiones ocurrieron en cinco bebés en el grupo de parto inmediato y
en dos en el grupo de manejo expectante (0,7% versus 0,3%; Riesgo Relativo
RR=2,49 (IC del 95%, 0,48-12,82)). Las tasas de sepsis probadas por cultivo fueron
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de 0,6% y 0,1%, respectivamente (Riesgo Relativo RR=2,8 (IC del 95%, 0,65-
11,88)). Tres neonatos del grupo de parto inmediato presentaron hemorragia
intraventricular grado Il o IV 'y cuatro presentaron enterocolitis
necrotizante; ninguno en el grupo de manejo expectante presentd estos
resultados. Hubo cuatro casos de leucomalacia periventricular en el grupo de parto
inmediato y dos en el grupo de manejo expectante. No hubo casos de displasia
broncopulmonar, hemorragia intracerebral, infarto cerebral o lesion cerebral
hipoxico-isquémica.®

Con todo lo anterior se comprueba que dar beneficio al neonato prolongando el
embarazo mejora el prondstico fetal y disminuye la incidencia de complicaciones
inmediatas al nacimiento, sin embargo, las comorbilidades trascienden, y se
observan también a largo plazo en el nifio. 3334

El resultado a largo plazo de los embarazos complicados por preeclampsia con
caracteristicas graves, restriccién del crecimiento y parto prematuro fue ilustrado
por el estudio Preeclampsia Eclampsia Trial Amsterdam (PETRA). Este estudio
evaluo el resultado del desarrollo neurolégico a la edad de 4.5 afios en 216 nifios
nacidos después de un manejo expectante de complicaciones hipertensivas graves
del embarazo con inicio entre las 24 y 34 semanas de gestacion. Todos los nifios
eran producto de gestaciones unicas complicadas por hipertension inducida por el
embarazo, preeclampsia grave, HELLP o eclampsia; El 91% eran pequefios para
edad gestacional al nacer; y la edad gestacional media al momento del parto fue de
31.4 semanas. Los principales resultados fueron: a los 4.5 afios de edad corregida,
se identific6 una mayor frecuencia de valores de coeficiente intelectual que eran
subnormales (78 a 93) o anormales (<78) 30% versus 16% en la poblacion general),
el 54% de los nifios obtuvo resultados normales en todas las pruebas de desarrollo,
el 7% de los nifios asistia a clases de educacion especial, que es aproximadamente
siete veces mas que la tasa nacional del 1% a esa edad en los Paises Bajos, no
habia nifios ciegos o sordos en la cohorte. 3
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los resultados neonatales asociados a la interrupcion del embarazo en
la preeclampsia con criterios de severidad?
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JUSTIFICACION

La preeclampsia es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad
materna, fetal y neonatal, especialmente en entornos con recursos limitados donde
el diagnostico y el manejo obstétrico son deficientes. Es una enfermedad que se
presenta a cualquier edad gestacional y pone al clinico en controversia en la toma
de decisiones en cuando al momento oportuno para la resolucién del embarazo, ya
gue es bien conocido que el tratamiento definitivo y para evitar complicaciones
maternas y fetales mayores es la resolucion del embarazo de forma inmediata.

En nuestra formacién como médicos obstetras, el enfoque principal es salvaguardar
la vida materna, dejando un poco de lado al neonato. Cuando nos encontramos
frente a un caso de una paciente con preeclampsia severa en un embarazo
pretérmino ya estamos planeando el momento de la resolucién, sin pensar en las
complicaciones que puede presentar el neonato asociado a la prematuridad, ya que
esta condicién sigue siendo la principal causa de morbimortalidad neonatal en los
paises en vias de desarrollo y es responsable del 60% al 80% de las muertes
neonatales. En México, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia
de prematuridad de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo
gue se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal. El Instituto Mexicano
del Seguro Social reporta una frecuencia de prematuridad de 8%, con cifras que van
desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo. En el Hospital General de México,
la incidencia de prematuridad reportada fue 4.1%. Se desconoce con exactitud
hasta el momento la incidencia de prematuros en nuestro hospital.

La morbilidad neonatal asociada a la prematuridad, es un asunto trascendente por
la alta morbimortalidad neonatal aunado al alto costo econémico en un entorno de
bajos recursos como lo es nuestro pais, por lo que establecer el momento ideal para
la resolucion del embarazo constituye un gran reto en la toma de decisiones, por lo
gue debe ser justificable su manejo.

En este estudio de investigacion el objetivo fue dar un panorama de lo que ocurre
en nuestro hospital respecto al neonato, darle un seguimiento de 30 dias, ver las
complicaciones que puede presentar a causa de la interrupcion del embarazo por
preeclampsia con criterios de severidad.
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OBJETIVOS

Objetivo General:
# Conocer los resultados neonatales asociados a la interrupcion del embarazo
en la preeclampsia con criterios de severidad.
Objetivos especificos:

+ Determinar la frecuencia de:

* Prematuridad

» Peso bajo para edad gestacional

= Hemorragia intraventricular

= Asfixia neonatal

= Leucomalacia periventricular

= Convulsiones

= Enterocolitis necrotizante

= Sindrome de dificultad respiratoria

» Taquipnea transitoria del recién nacido

= Sindrome de aspiracion de meconio

= Displasia broncopulmonar

= Sepsis neonatal

» Puntaje de APGAR <7 puntos a los 5 minutos

= Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales o Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal

= Mortalidad neonatal

+ Dias de estancia hospitalaria
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HIPOTESIS DE TRABAJO

No se requirié por el disefio del estudio.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se tratd de un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, ambispectivo,
comparativo, abierto y controlado.

Universo de trabajo

Se incluyeron los expedientes fisicos de las pacientes con el diagndstico de
preeclampsia con criterios de severidad y de los recién nacidos, en el periodo
comprendido de enero 2020 a diciembre 2020, que se atendieron en la Unidad
Médica de Alta Especialidad “Luis Castelazo Ayala”

Obtencion de la muestra

Se buscaron casos de pacientes con el diagndéstico de preeclampsia con criterios
de severidad, revisando los censos de la Unidad de Cuidados Intensivos, de la
Unidad Toco-Quirdrgica y de hospitalizacion en el piso de enfermedades
hipertensivas del embarazo. Una vez finalizado el embarazo se revisaron los
expedientes fisicos de los neonatos y se siguieron los primeros 30 dias del
nacimiento.

Seleccion y asignacién de participantes o unidades de observacion

Se seleccionaron los casos de las pacientes que cumplieron con el diagnostico de
preeclampsia con criterios de severidad segun la definicién operacional. Una vez
concluido el embarazo, se buscé en el expediente fisico del neonato en un periodo
de 30 dias de nacimiento, aquellos resultados asociados a la interrupcion del
embarazo, determinando la frecuencia de las patologias neonatales esperadas (ya
mencionadas en los objetivos especificos). Dichos datos se recopilaron en la hoja
de captacion de datos elaborada para dicho fin.

Criterios de seleccidn
Criterios de inclusion
= Pacientes con el diagnéstico de preeclampsia con criterios de severidad que
se haya atendido en la UMAE HGO4 “Luis Castelazo Ayala”, cualquier edad.
» Expediente fisico del neonato de madre con diagnostico de preeclampsia con
criterios de severidad.
Criterios de exclusion
= Paciente a las que se identificaron enfermedades preexistentes que
contribuyan con el desarrollo de preeclampsia (hipertension arterial cronica,
enfermedades autoinmunes, etc.)
Criterios de eliminacién
» Pacientes en que el expediente de la madre y/o el recién nacido estuvo
incompleto o extraviado

Variables

Definicion operacional de las variables

Variable Independiente

Preeclampsia con criterios de severidad:

Se consider6 cuando se presentd alguno o mas de los siguientes criterios en
mujeres con embarazo = 20 semanas de gestacion (SDG), que previamente
estaban normotensas:
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*

* % X X ¥ *

*

Presion arterial mayor de 160/110 en 2 tomas distintas con diferencia de 15
minutos.

Proteinuria = 2 gramos en orina de 24 horas

Creatinina sérica = 1.2 mg/dl

Alteraciones visuales o del Sistema Nervioso Central, con sintomas de
vasoespasmo, severos y persistentes

Edema agudo pulmonar

Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho

Aspartato transaminasa (AST) y alanino transaminasa (ALT) = 70 U/L
Trombocitopenia <100 000 mm3

Restriccion del crecimiento intrauterino

Desprendimiento de Placenta Nomo Inserta

Obito

Variable dependiente
Resultado neonatal: Enfermedad o lesion que aparecié antes, durante y después

del proceso del parto y del nacimiento, que ademas pudo habitualmente alterar el
prondstico del recién nacido. En este estudio especificamente cuando el neonato
present6 alguno de las siguientes enfermedades:

*

* ¥ X Xk X ¥ X ¥ X

Prematuridad

Peso bajo para edad gestacional

Hemorragia intraventricular

Asfixia neonatal

Convulsiones

Enterocolitis necrotizante

Sindrome de aspiracion de meconio
Displasia broncopulmonar

Sepsis neonatal

Puntaje de APGAR <7 puntos a los 5 minutos

18



Variable

Nivel
metodoldgico

Nivel de medicion /
Escala de medicion

Definiciéon conceptual

Definicion
operacional

Preeclampsia
con criterios de
severidad

Independiente

Cualitativa
Dicotémica

1: Cumplié criterios
para preeclampsia
severa

2: No cumplié
criterios para
preeclampsia severa

Presion arterial elevada
asociada a dafio a érgano
blanco, en mujeres con
embarazo =2 de 20 SDG,
que previamente estaban
normotensas y que cumplan
por lo menos con un criterio
de severidad.

Se consider6 cuando se
presenté alguno o mas de
los siguientes criterios en
mujeres con embarazo = 20
SDG, que previamente
estaban normotensas:

Presién arterial severa
Proteinuria

Creatinina sérica elevada
Alteraciones neurolégicas
Edema agudo pulmonar
Epigastralgia o dolor en
cuadrante superior derecho
Transaminasemia
Trombocitopenia
Restriccién del crecimiento
intrauterino
Desprendimiento de
Placenta Nomo Inserta
Obito

Presion arterial Independiente Cualitativa Pacientes con cifras | De acuerdo a los registros
severa Dicotémica tensionales mayores o igual | médicos y de enfermeria
a 160/110, en 2 tomas | presiones maximas escritas
distintas con diferencia de | en el expediente fisico de la
15 minutos. madre.
Proteinuria Independiente Cualitativa Pacientes con registro de | Se busco en el expediente
Dicotomica proteinasigualo mayorde 2 | fisico y sistema de
gramos en una recoleccion | laboratorio del hospital los
de orina de 24 horas. resultados de la recoleccion
de orina de 24 horas.
Creatinina Sérica | Independiente Cualitativa Alteracion del valor de la | Se  identific6 en el
elevada Dicotomica creatinina sérica es igual o | expediente fisico y sistema
mayor de 1.2 mg/dl. de laboratorio el valor de
creatinina sérica mas alto.
Alteraciones Independiente Cualitativa Es la presencia de | Se buscé en el expediente
neurolégicas Dicotémica alteraciones visuales, | clinico los sintomas con los
sintomas de vasoespasmo | que curso la paciente.
persistentes y que no
respondan a medicacion
con analgésicos (cefalea
intensa).
Edema agudo Independiente Cualitativa Se identifica clinicamente | En el expediente clinicoy en
pulmonar Dicotomica por la presencia de | la pagina de radiologia del
evidencia radiografica de | hospital, se buscoé la
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acumulacion de liquido
alveolar sin  evidencia
hemodinamica que sugiera
una etiologia cardiogénica
(es decir, presion de
enclavamiento de la arteria
pulmonar <18 mmHg). La
acumulacion de liquido y
proteinas en el espacio
alveolar conduce a
disminucién de la capacidad

radiografia de térax y se
consideraron con edema
agudo pulmonar aquellas
pacientes con liquido en el
espacio pleural.

de difusién, hipoxemia y
disnea.

Epigastralgia o Independiente Cualitativa Dolor intenso, severo y | De acuerdo con lo
dolor en Dicotomica localizado en epigastrio o | reportado en la historia
cuadrante hipocondrio derecho, de | clinica se identificé si la

superior derecho inicio  slObito, que no | paciente cursé con dolor

responde a analgésicos. intenso en la regién central
del abdomen.

Transaminasemia | Independiente Cualitativa Aumento de AST o ALT | Se buscé en el expediente

Dicotomica mayor o igual a 70 U/L, o | fisico y sistema de
que se dupliqgue el valor | laboratorio el valor mas alto
basal de la paciente. de las pruebas de

funcionamiento hepatico.

Trombocitopenia | Independiente Cualitativa Valores de plaquetas por | Se busco en el expediente

Dicotémica debajo de 100 000 mm3. fisico y sistema de

laboratorio el valor mas bajo
de plaguetas.

Restriccion del Independiente Cualitativa Se define como: la | Se identificaron a aquellos
Crecimiento Dicotomica presencia de un peso fetal | fetos que tuvieron alteracion
Intrauterino estimado inferior al percentil | del peso fetal estimado por

3; o la presencia de un peso | ultrasonido de acuerdo con
fetal inferior al percentil 10 | la definiciébn operacional.
con alteracion del flujo
cerebro-umbilical o de las
arterias uterinas.
Desprendimiento de | Independiente Cualitativa Se refiere a la separacion | Se busco en la historia
placenta Dicotomica de la placenta de la pared | clinica el signo de sangrado
normoinserta uterina antes del parto | vaginal  rutilante,  rojo
normal del feto. brillante acompafiado de
dolor abdominal intenso.
Obito Independiente Cualitativa Se define como la muerte | Muerte fetal que fue
Dicotomica fetal que ocurre antes del | documentada en el

inicio del trabajo de parto. El
diagnostico se basa
inicialmente en la ausencia
de un latido cardiaco fetal
por auscultacion, seguido
por un examen de
ultrasonido que documenta

expediente clinico antes del
parto.
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la ausencia de actividad
cardiaca fetal

Resultado Dependiente Cualitativa Enfermedad o lesién que | En este estudio
neonatal Dicotémica aparecié antes, durante y | especificamente cuando el
después del proceso del | neonato presenté alguno de
parto y del nacimiento, que | las siguientes
ademas pudo | enfermedades:
habitualmente alterar el | Prematuridad
prondstico del recién | Peso bajo para edad
nacido. gestacional
Hemorragia intraventricular
Asfixia neonatal
Leucomalacia
periventricular
Convulsiones
Enterocolitis necrotizante
Sindrome de aspiracion de
meconio
Displasia broncopulmonar
Sepsis neonatal
Puntaje de APGAR <7
puntos a los 5 minutos
Prematuridad Dependiente Cualitativa La prematuridad se definié | De acuerdo con lo descrito
Dicotémica como un nacimiento que | en la literatura, para la
ocurre antes de las 37 | presente investigacion se
1: Es prematuro semanas completas (menos | clasific6 de la siguiente
2: No es prematuro de 259 dias) de gestacion. | forma:
-Lactantes prematuros

A: Prematuro tardio
B:Prematuro
moderado

C:Muy prematuro
D:Extremadamente
prematuro

tardios: Edad gestacional
entre las 34 semanas y las
36 semanas y los 6 dias
-Lactantes prematuros
moderados: Edad
gestacional entre 32
semanas y 33 semanas y 6
dias

-Lactantes muy prematuros:
Edad gestacional a las 32
semanas 0 menos
-Lactantes extremadamente
prematuros: Edad
gestacional a las 28
semanas 0 menos

Peso bajo para
edad gestacional

Dependiente

Cualitativa
Dicotémica

1: Tiene peso bajo
para edad
gestacional

2: No tiene peso bajo
para edad
gestacional

El término peso bajo para
edad gestacional describio
a un recién nacido cuyo
peso se encuentran dos o
mas desviaciones estandar
(percentil 3) por debajo de la
media establecida para su
poblacion de referencia, su
sexo y su edad gestacional.

De acuerdo con lo descrito
en la literatura, para la
presente investigacion se
clasific6 de la siguiente
forma:

-Bajo _peso al nacer: Peso
menos de 2500 g

-Peso muy bajo al nacer:
peso corporal inferior a
1500 g
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*%

A: Bajo peso al nacer

B: Peso muy bajo al
nacer

C: Peso
extremadamente
bajo al nacer

-Peso extremadamente

bajo al nacer: peso menor
de 1000 g

Hemorragia
intraventricular

Dependiente

Cualitativa
Dicotémica

1: Presente

2: Ausente

Es el sangrado que se
produjo dentro o alrededor
de los ventriculos, en los
lactantes prematuros, el
sito de origen de la
hemorragia generalmente
se encuentra en los

pequefios vasos
sanguineos de la matriz
germinal (también
denominada eminencia

ganglionar), ubicada entre
el nicleo caudado vy el
talamo a nivel del agujero
de Monroe.

Se buscd en la historia
clinica las tres
presentaciones posnatales
diferentes en el lactante
prematuro:

- Presentacion _silenciosa:
sin sintomas (25-50%) se
detecta mediante un
examen de ultrasonido de
rutina.

-El _curso _ saltatorio o
tartamudo es la
presentacion mas comudn y
evoluciona durante horas a
varios dias. Se caracteriza
por hallazgos inespecificos
que incluyen un nivel
alterado de conciencia,
hipotonia, disminucién de
los movimientos
espontaneos y provocados
y cambios sutiles en la
posicién y el movimiento de
los ojos.

-El deterioro _catastréfico es
la presentacion menos
comun vy evoluciona de
minutos a horas. Los signos

incluyen:
Estupor 0 coma,
respiraciones irregulares,

hipoventilacion o apnea,
convulsiones
generalizadas, debilidad
flacida, anomalias de los
nervios craneales, incluidas
las pupilas fijas a la luz.

Asfixia neonatal

Dependiente

Cualitativa
Dicotdmica

1: Presente

2: Ausente

La asfixia perinatal fue
causada por la falta de
oxigeno en los sistemas de
o6rganos debido a una
agresion hipoxica 0
isquémica que ocurre en la
proximidad temporal

De acuerdo con la historia
clinica se identificaron los
signos neonatales
compatibles con un evento
agudo de hipoxia-isquemia
perinatal incluyen:
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cercana al trabajo de parto
(periparto) y al parto
(intraparto). En el recién
nacido, la falta de oxigeno
puede conducir a
insuficiencia multiorganica
con la afectacion cerebral
como el principal érgano de
preocupacion
(encefalopatia
isquémica).

hipéxico-

-Puntuacion de APGAR <5
a los 5 minutos y a los 10
minutos

-PH de la arteria umbilical
fetal < 7.0, o déficit de bases
=12 mmol /L, o ambos
-Lesién cerebral observada
en imagenes de resonancia
magnética del cerebro o
espectroscopia de
Resonancia Magnética
compatible con hipoxia-
isquemia aguda

-Presencia de insuficiencia

organica multisistémica
compatible con
encefalopatia hipéxico-
isquémica.
Leucomalacia Dependiente Cualitativa Es la lesion de la sustancia | Se  identific6  mediante
periventricular Dicotémica blanca cerebral que se | imagenes concluyentes por
presenta en una distribucién | Resonancia Magnética.
caracteristica y consiste en
1: Presente una necrosis focal
periventricular, con
2: Ausente formacion quistica posterior
y una lesiéon de la sustancia
blanca cerebral més difusa.
Convulsiones Dependiente Cualitativa Se manifestaron por una | Se buscé en el expediente
Dicotémica alteraciéon en la funcidn | clinico si los neonatos
neuroldgica ya sea motora, | presentaron espasmos
de la conducta, autondmica | clonicos focales, tonicos
1: Presente 0 por una combinacién de | focales, algunos tipos de
ellas. espasmos mioclénicos vy
2: Ausente epilépticos.
Enterocolitis Dependiente Cualitativa Es un trastorno | Se buscé en la historia
necrotizante Dicotémica caracterizado por necrosis | clinica los sintomas tales
isquémica de la mucosa | como: distencion
intestinal, que se asocia con | abdominal, intolerancia a la
1: Presente inflamacién severa, | alimentacién, sangre en
invasion de organismos | heces, apnea, letargia,
2: Ausente formadores de gas entérico | acidosis, sepsis y choque.
y diseccién de gas hacia la
pared intestinal y el sistema
venoso portal.
Sindrome de Dependiente Cualitativa Es la dificultad respiratoria | Se caracteriz6 por la
aspiracion de Dicotomica en recién nacidos, | presencia de signos vy
meconio secundaria a la aspiracion | sintomas de dificultad
de liquido amniético tefiido | respiratoria debido a pobre
1: Presente de meconio. distensibilidad pulmonar e
hipoxemia, y
2: Ausente radiograficamente,

infiltrados en parche e
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hiperinsuflacion (datos de
atrapamiento de aire).

Displasia Dependiente Cualitativa Es una afeccion de la | De acuerdo con los
broncopulmonar Dicotémica enfermedad pulmonar | registros  médicos, se
crénica debido a la | buscé aquellos neonatos
interrupcién del desarrollo | con dificultad respiratoria

1: Presente pulmonar y la lesién en los | severa, que requiri6 al
bebés prematuros, nacimiento oxigeno y fue
2: Ausente dependiente de este por

mas de 30 dias.

Sepsis neonatal Dependiente Cualitativa Es la infeccion aguda con | Se identificd en la historia
Dicotomica manifestaciones téxico | clinica los signos vy
sistémicas ocasionadas por | sintomas que incluyen
lainvasion y proliferacién de | inestabilidad de
1: Presente bacterias dentro del torrente | temperatura
sanguineo y en diversos | (principalmente fiebre),
2: Ausente Organos que ocurren dentro | irritabilidad, letargo,
de las primeras cuatro | sintomas respiratorios
semanas de vida vy | (ejemplo: taquipnea,
demostrada por | grufiidos, hipoxia), mala
hemocultivo positivo. alimentacion, taquicardia,
mala perfusion e
hipotension.
Puntaje de Dependiente Cualitativa Escala que se utiliza | Se identificé en la hoja del
APGAR <7 Dicotomica universalmente para | registro del neonato el
puntos a los 5 evaluar el estado del recién | puntaje de APGAR obtenido
minutos nacido inmediatamente | al minuto y a los 5 minutos.
1: Puntaje de después del nacimiento.
APGAR <7 puntos a | EvalGa 5 parametros: ritmo
los 5 minutos cardiaco, esfuerzo
respiratorio, tono muscular,
2: Puntaje de irritabilidad refleja y color

APGAR >7 puntos a
los 5 minutos.

Recoleccion de datos

La informacién de las pacientes seleccionadas se anot6 en la hoja de recoleccién
de datos disefiada. Al final se agrupd en secciones en una hoja de Excel para
unificar la informacion.

Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central: mediana, minimo y maximo, asi como
porcentajes. Pruebas de comparacion entre grupos independientes para variables
cuantitativas de acuerdo con la distribucion de los datos mediante la identificacion
del sesgo y la kurtosis, prueba de Kruskal-Wallis y pruebas de comparacion a traves
de proporciones para variables cualitativas. Los datos obtenidos en este proyecto
se compararon con lo publicado en la literatura a nivel nacional e internacional. El
nivel de significancia estadistica minimo considerado en todas las pruebas fue de
p < 0.05. Todos los célculos estadisticos fueron ejecutados mediante el software
IBM SPSS versién 25 para Windows.
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Recursos e infraestructura:

Se desarrollé en la infraestructura de la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” y se utilizaron los
recursos de los investigadores, durante los meses de enero a diciembre de 2020.
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ASPECTOS ETICOS:

1. El investigador garantizO que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos de estudio.

2. De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, este proyecto fue considerado como
investigacion sin riesgo ya que Unicamente se consultaron registros del
expediente clinico y electrénico.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud
y se llevaron a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracién de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y
Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a) Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

b) Este protocolo se sometié a evaluacion y fue aprobado por el Comité
Local de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion de la
UMAE HGO 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

c) Debido que para el desarrollo de este proyecto Unicamente se
consultaron registros del expediente clinico y electronico, y no se
registraron datos confidenciales que permitan la identificacion de las
participantes, no se requiere carta de consentimiento informado.

d) Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas
y bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente
competentes y certificados en su especialidad.

e) Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cdodigo de
Nuremberg y el informe de Belmont.
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RESULTADOS

Se revisaron 209 expedientes, de los cuales fueron excluidos 58 por no contener la
informacion minima necesaria a recolectar, asi como 5 casos por no cumplir criterios
de preeclampsia con criterios de severidad por lo cual, para el andlisis final se tuvo
una muestra de 146 casos. Los antecedentes obstétricos y la edad materna fueron
semejantes entre los diferentes grupos de estudio definidos a través de las distintas
edades neonatales (Tabla 1).

Como era de esperarse la edad neonatal en los hijos de mujeres con preeclampsia
con criterios de severidad fue diferente entre todos los grupos (Figura 1). El grupo
de neonatos de término fue mayor que el resto de los grupos (p <0.001). Los
prematuros tardios ocuparon el segundo lugar de frecuencia ocupando diferente
proporcién que el resto de los grupos (p <0.001). No hubo diferencia entre los
porcentajes de los prematuros moderados y muy prematuros. Los neonatos de
término y prematuros tardios comprendieron el 82% de los casos de madres con
preeclampsia con criterios de severidad; mientras que el restante 18% contemplo a
los prematuros mas comprometidos. (Figura 2). Cuando se comparo el APGAR al
minuto, a los 5 minutos y los dias de estancia hospitalaria entre los diferentes grupos
de neonatos se apreciaron diferencias estadisticamente significativas a expensas
de los prematuros mas comprometidos (prematuro moderado, muy prematuro y
extremadamente prematuro) (Tabla 2). La valoracion de APGAR al minuto de
nacimiento fue mas baja en los prematuros mas comprometidos con respecto a los
neonatos de término y prematuros tardios (p < 0.001), (Figura 3). La valoracién de
APGAR a los 5 minutos entre los diferentes grupos de estudio fue semejante a la
mencionada para la valoracion de APGAR al minuto de nacimiento (Figura 4). En
referencia a los dias de estancia hospitalaria entre los grupos de estudio se aprecio
gue conforme existe mayor prematuridad los dias de estancia hospitalaria son
mayores (p <0.001) (Figura 5).

La frecuencia de complicaciones neonatales fue diferente dependiendo los
subgrupos de complicaciones estudiadas, mas no asi en funcién del sexo del
neonato en los que no se evidencia ninguna diferencia (Tabla 3). En referencia a
las complicaciones neonatales de acuerdo a la edad del neonato al nacimiento se
encontré una alta significancia estadistica a expensas de los grupos de prematuros
mas comprometidos (Tabla 4).
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DISCUSION

Esta investigacion permiti6 conocer el panorama de lo que ocurre en nuestro
hospital, identificando las complicaciones neonatales de los hijos de mujeres con
diagnostico de preeclampsia con criterios de severidad. Demostrd que las semanas
de gestacion en las cuales se interrumpe el embarazo, son inversamente
proporcionales a las complicaciones neonatales presentadas, esto significa que
cuanto mas prematuro sea el neonato mas riesgo de presentar complicaciones,
inclusive la muerte, ya que las 4 defunciones reportadas en el estudio fueron en
embarazos extremamente prematuros.

El prematuro tardio y el recién nacido de término tienen una evolucion favorable y
semejante en nuestro Hospital, aspecto por demas importante considerando que la
suma de los neonatos provenientes de estos dos grupos correspondieron al 82% de
los recién nacidos de mujeres con preeclampsia con criterios de severidad, el 18%
restante presenta mayor morbimortalidad neonatal. Dicho de otra manera 4 de 5
neonatos cuyas madres presentaron esta condicion obtienen buenos resultados
después del nacimiento. El 3.7% de los embarazos que fueron atendidos por
preeclampsia con criterios de severidad no cumplieron con los criterios utilizados
para la interrupcion del embarazo. EI 99.3% de los casos se interrumpieron a traves
de operacion cesarea.

Los hallazgos del presente estudio son compatibles con lo reportado en la literatura,
de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, hay mayor incidencia de
morbilidad y mortalidad perinatal, debido a la prematuridad (2), lacobelli S, vy
colaboradores estimaron una incidencia de prematuridad en mujeres con
preeclampsia con criterios de severidad de 59.8% (30), en nuestro hospital la
incidencia fue similar, de 53.4%.

La literatura revela que la morbilidad neonatal en pacientes prematuros por
preeclampsia con criterios de severidad, son sindrome de dificultad respiratoria,
sepsis neonatal, neumonia y asfixia (17), la frecuencia de complicaciones
presentadas en nuestro estudio fue parecida encontrando en primer lugar sindrome
de dificultad respiratoria, seguido de sepsis neonatal, asfixia y taquipnea transitoria
del recién nacido.

Por lo antes mencionado se debe realizar un gran esfuerzo por parte del Hospital
para atender con mayor intencionalidad al 18% de los neonatos mas
comprometidos, toda vez que son justamente los que constituyen el mayor problema
de los recién nacidos por esta condicién. Enfocar areas especificas para el manejo
y atencion esmerada y oportuna del prematuro moderado, muy prematuro y
extremadamente prematuro antes de sus nacimientos debe constituir un nuevo reto
para el momento actual de esta Unidad Médica de Alta Especialidad. No menos
importante debe ser el disminuir la practica de la operacidén cesarea en el embarazo
de término en esta condicion, ya que la preeclampsia per se no es una indicacion
absoluta de cesarea. Finalmente debe tenerse especial cuidado con la seleccion de
pacientes con preeclampsia con criterios de severidad, ya que el 3.4% de las
embarazadas de este estudio no cumplieron con tales criterios lo que aunado a la
prematuridad incrementa innecesariamente riesgos y costos de atencion perinatal.
Considerando lo encontrado en nuestra investigacion es importante determinar el
momento ideal para la interrupcion del embarazo en esta patologia, ya que la
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frecuencia de que el recién nacido presente alguna complicacion es elevada,
aunque la mortalidad encontrada fue menos del 2%, la mayoria de los recién
nacidos son prematuros. Las complicaciones trascienden mas haya de la etapa
neonatal, ya que en la infancia y adolescencia se han encontrado complicaciones a
largo plazo destacando alteraciones cognitivas e intelectuales, con necesidad de
clases especiales hasta 7 veces mas que la tasa nacional de 1% a esta edad (34),
en un futuro seria de suma importancia darles seguimiento a estos neonatos para
determinar el impacto social y econdmico de estas complicaciones a largo plazo.
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CONCLUSIONES

ok

El 18% de los neonatos cuyas madres tuvieron preeclampsia con criterios de
severidad presentaron complicaciones.

Los neonatos que presentaron complicaciones fueron los prematuros
moderados, los muy prematuros y los extremadamente prematuros.

La estancia hospitalaria para los prematuros moderados fue de 17 dias, para
los muy prematuros de 28 dias y para los extremadamente prematuros de 53
dias.

Se encontrd un 2.7% de mortalidad neonatal

El 99.3% de los casos de preeclampsia con criterios de severidad se
interrumpieron mediante operacion cesarea.

El 3.4% de las pacientes no cumplian con criterios de preeclampsia con
criterios de severidad.
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ANEXOS
Hoja de recoleccién de datos.
Resultados neonatales asociados a la interrupcion del embarazo por
preeclampsia con criterios de severidad

Numero de paciente:
Edad:

Caracteristicas Gineco-Obstétricas
1. Cumplia criterios para preeclampsia con criterios de severidad

1.Si 2. No
2. Se otorgd manejo conservador
1. Si 2. No
3. Se otorg6 inductores de madurez pulmonar
1. Si 2. No
4. Se otorg0 neuroproteccion fetal con Sulfato de Magnesio
1. Si 2. No
5. Semanas de gestacion en que se presentd la preeclampsia con criterios de
severidad
6. Paridad

7. Via de terminacion del embarazo

Caracteristicas neonatales
APGAR

1min

5min

SEXO
Masculino Femenino

Peso al nacer
Edad gestacional (Capurro)
Dias de estancia hospitalaria

Complicaciones neonatales

1. Es prematuro
1. Si 2.No

2. Silarespuesta es Si es:
A: Prematuro tardio
B: Prematuro moderado
C: Muy prematuro
D: Extremadamente prematuro
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3. Tiene peso bajo para edad gestacional
1. Si  2.No
4. Silarespuesta es Si:
A. Bajo peso al nacer
B. Peso muy bajo al nacer
C. Peso extremadamente bajo al nacer

5. Hemorragia intraventricular
1. Presente 2. Ausente
6. Asfixia neonatal
1. Presente 2. Ausente
7. Leucomalacia periventricular
1. Presente 2. Ausente
8. Convulsiones
1. Presente 2. Ausente
9. Enterocolitis necrotizante
1. Presente 2. Ausente
10.Sindrome de dificultad respiratoria
1. Presente 2. Ausente
11.Taquipnea transitoria del recién nacido
1. Presente 2. Ausente
12.Sindrome de aspiracion de meconio
1. Presente 2. Ausente
13.Neumotorax
1. Presente 2. Ausente
14.Displasia broncopulmonar
1. Presente 2. Ausente
15.Sepsis Neonatal
1. Presente 2. Ausente
16.Puntaje de APGAR <7 puntos a los 5 minutos
1. Si 2.No
17.Ingreso a:
1. UTIN 2. UCIN 3. Prematuros
18.Necesidad de ventilacion asistida
1. Fasel
2. Fasell
3. Faselll
19. Mortalidad Neonatal
1. Presente 2. Ausente
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Tablas y gréficas.

Tabla 1. Antecedentes obstétricos de las mujeres con preeclampsia con criterios de
severidad de acuerdo con la edad gestacional.

Término Prematuro | Prematuro Muy Extremadamente  Valor
tardio moderado  prematuro prematuro dep

(>37) (34-36.6) | (32-33.6) (28.1-31.6) (<28)

68 51 11 11 5
Edad materna (afios 31 (18-44) 30 (19-44) 33 (22-38) 30 (16-49) 33 (30-36) 0.811

266 (259-287) 252 (238-256) 238 (224-237) 210 (196-219) 197 (175-196) 0.001
2(1-5) 2(1-4) 2(1-3) 2(1-4) 3(1-4) 0.684
1(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-3) 0.401
2(1-3) 1(1-3) 1(1-1) 2(2-2) 2(1-3) 0.496
1(1-2) 1(1-2) 2(1-2) 1(1-2) - 0.181

*Mediana (minimo — maximo)
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Edad gestacional (dias)

Figura 1. Edad neonatal en los hijos de mujeres con preeclampsia con
criterios de severidad

b
c
I I e
Término Prematuro tardio Prematuro moderado Muy prematuro Extremadamente prematuro

266 dias 252 dias 2338 dias 210 dias 197 dias

%+ ab,c, d,e; p<0.001.
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Figura 2. Grupos de neonatos de madres con preeclampsia con criterios de severidad
de acuerdo a su edad neonatal

H a. Término o maduro (n=68) H b. Pretérmino tardio (n=51)

H c. Pretérmino moderado (n=11) B d. Muy prematuro (n=11)

B e. Extremadamente prematuro (n=5)

4+ ab,cd e p<0.001, a-b; p<0.05, a-c, d, e; p<0.01, c, d-e; p<0.19, b-c, d, e; p<0.001.
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Tabla 2. Caracteristicas de los productos de madres con preeclampsia con criterios de

severidad
Término
(>37)

68
29/39

2888 (1675-4115)
38.3 (32-41)

8 (5-9)

9 (6-9)

Dias de estancia 5 (2-20)
hospitalaria

*Mediana (minimo — maximo)

Prematuro tardio
(34-36.6)

51
23/28
2325 (1425 - 2940)
35.5 (34-36.4)
8 (6-9)
9(7-9)
7 (3-18)

38

Prematuro
moderado (32-
33.6)

11
7/4
1830 (1270-2800)
33 (32-33.5)
7 (5-8)
8 (6-9)
17 (5-28)

Muy prematuro
(28.1-31.6)

11
6/5
1360 (758-1625)
30 (29-31.6)
6 (4-8)
7 (5-9)
28 (15-35)

Extremadamente
prematuro
(<28)

5
1/4
745 (700-800)
26 (26-28)
5 (4-6)
6 (5-6)
53 (30-72)

Valor
dep

0.514
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001



Figura 3. Comparacion de APGAR al minuto entre los grupos de
estudio

Puntaje de APGAR 1 minuto
N w B (9] [e)] ~

[N

Término Prematuro tardio Prematuro Muy prematuro  Extremadamente
moderado prematuro

4 a-b, by, b1y p<0.001, b-b1; p <0.003, bi-b12; p<0.038
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Figura 4. Comparacion de APGAR a los 5 minutos entre los grupos de
estudio

10

Puntaje de APGAR 5 minutos

4
3
2
1
0
Término Prematuro tardio Prematuro Muy prematuro Extremadamente
moderado prematuro

4 a-b, by, b1z p<0.001, b-by; p <0.06, bi-b12; p<0.05
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Figura 5. Comparacion de dias de estancia hospitalaria entre los
grupos de estudio.
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Tabla 3. Frecuencia de las complicaciones acorde al sexo del neonato

Valor de

Complicaciones Global Femenino Masculino p*

Sindrome de dificultad respiratoria 74 (50.7%) 39 (48.8%) 35 (53%) 0.607
Sepsis neonatal 23 (15.8%) 11 (13.8%) 12 (18.2%) 0.464

Asfixia 14 (9.6%) 6 (42.9%) 8 (57.1) 0.345

Taquipnea transitoria del recién nacido 13 (8.9%) 8 (10%) 5 (7.6%) 0.609
APGAR alos 5min<7 12 (8.2%) 6 (50%) 6 (50%) 0.728
Convulsiones 9 (6.2%) 5 (6.3%) 4 (6.1%) 0.962
Enterocolitis necrotizante 9 (6.2%) 5 (6.3%) 4 (6.1%) 0.962
Displasia broncopulmonar 7 (4.8%) 4 (5%) 3 (4.5%) 0.898
Sindrome de aspiracién de meconio 4 (2.7%) 1(1.3%) 3 (4.5%) 0.225
Hemorragia intraventricular 1 (0.7%) 0 (0%) 1 (1.5%) 0.269
Leucomalacia periventricular 1 (0.7%) 0 (0%) 1 (1.5%) 0.269
+ p<0.001
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Tabla 4. Complicaciones por edad gestacional

Término Prematuro Prematuro Muy Extremadamente  Valor
tardio moderado prematuro prematuro dep

(>37) (34-36.6)  (32-33.6) (28.1-31.6) (<28)

51 11 11 5

68
2 (2.9%) 1 (2%) 1(9.1%) 5 (45.5%) 5 (100%) <0.001
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (9.1%) 0 (0%) 0.015
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (9.1%) 0 (0%) 0.015
2 (2.9%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (45.5%) 2 (40%) <0.001
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (45.5%) 4 (80%) <0.001
14 (20.6%) 34 (66.7%) 10 (90.9%) 11 (100%) 5 (100%) <0.001
7 (10.3%) 5 (9.8%) 1 (9.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0.777
1 (1.5%) 2 (3.9%) 1(9.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0.593
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (27.3%) 4 (80%) <0.001
4 (5.9%) 2 (3.9%) 3 (27.3%) 11 (100%) 3 (60%) <0.001
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (27.3%) 1 (20%) <0.001
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Cronograma

ACTIVIDAD

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Elaboracién del protocolo

Envio al Comité de Etica en
Investigacion y Comité Local de
Investigacion en Salud.

Aprobacién del protocolo

Recoleccién de datos

Procesamiento de lainformaciéon

Entrega de resultados

Informe técnico final
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Numero de registro

MM SON
ORI Ma N

| — INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Javestigacién en Salud 3606.
HOSFITAL D GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LULS CASTELAZO AYALA

Registro COFEPRIS 17 C1 09 010 024
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEK 026 2016121

FECHA Lunas, 24 de maya de 2021

Dr. Juan Carlos Martinez Chéquer

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo RESULTADOS NEONATALES
ASOCIADOS A LA !NTERRUPC!(SN DEL EMBARAZO POR PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE
SEVERIDAD que sometio a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con 1a calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de
investigacian, por lo que el dictamen es APROBADDO:

NUmero de Registro Institucional

R-2021-3606-019

De acuerdo a la rruwmtsﬂa vigente, deberd presentar en junio deicada afio un informe de seguimiento técnico

acerca qcl desarrolla del protacolo a su cargo. Este dictameq tiene vigencia de un afio, por 1o que en caso de ser
necesario, requerira solicitar 1a reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo,

ATENTAMENTE!

Dr, Oscar Moreno Rlvarez
Presidente del Comitd Local de Investigacion en Salud No. 3606

dmipramse

IMSS

SECATRIALD ¥ SORIDARIDAS MK AN
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