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RESUMEN

Titulo: morbilidad y mortalidad en neonatos pretérmino de mujeres con preeclampsia-
eclampsia.

Objetivos: describir la morbilidad y la mortalidad en recién nacidos pretérmino de 28 a
35 semanas de gestacion y conocer si la administracion de corticosteroides en los
recién nacidos pretémming de 28 a 33 semanas de madres con preeclampsia-eclampsia
disminuye el sindrome de dificultad respiratoria y mejora el resuttado neonatal.

Disefio del estudio: descriptivo, comparativo, observacional y transversal,

Material y métodos: se registraron las pacientes con preeclampsia-eclampsia a quienes
se les interrumpid el embarazo entre las 28 y 35 semanas, que ingresaron al servicio de
enfermedad hipentensiva del embarazo, y sus neonatos que ingresaron a los servicios de
hospitalizacién pediétrica, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo
Ayala” del IMSS durante el periodo de junio de 1997 a mayo de 1998. Los datos
generates de las madres y los neonatos se obluvieron de sus expedientes, a estos se les
dio seguimiento en e{ servicio que ingresaron durante el periedo neonatal, registrando su
peso, Apgar, y su edad gestacional por Ballard. Se clasificd su peso como adecuado o
bajo para su edad gestacional de acuerdo con ias tablas de Lubchenco. Se analizaron
las patologias principates que afectaron a estos neonatos, como el sindrome de dificultad
respiratoria y la sepsis, asi como, la mortalidad neonatal y el promedio de dias de
estancia hospitalaria. Posteriormenie se agruparon los neonatos que recibieron
esquema de madurez pulmonar {grupo 1) y los que no lo recibieron (grupo 2)
uniformados en cuanto a edad gestacional. Se obtuvieron los porcentajes y las medidas
"de tendencia central y de dispersidn de las variables y se analizaron las principales
variables comparadas entre los grupos mediante ias pruebas t de Student y Xi cuadrada.

Resultados: 92 neonatos se captaron, 89 nacidos vivos y 3 dbitos, el promedio de edad
gestacional por Ballard fue de 31.88, el peso de 1,454 g, el porcentaje de neonatos con
bajo peso fue del 41.3%. La media del Apgar al minuto fue de 6.45 y a los 5 minutos de
7.86. tuvieron una incidencia de SDR del 59.5% y de sepsis def 47.2%. La mortalidad
neonatal fue del 16.8%, y el promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 17.93.
Al agrupar los neonatos con esquema y sin esquema de madurez pulmonar se
uniformaron por edad gestacional de 28 a 33 semanas, obteniendo 19 nacidos vivos con
esquema y 13 sin esquema. Se encontrd una diferencia significativa en cuanto a la
mortalidad la cual fue menor en el grupo 1 (10.5%) gque en el grupo 2 (46.1%) P<0,02.
También tuvo una mejor puntuacion de Apgar al minuto el grupo 1 {6.58) en comparacién
con el grupo 2 (5.69) P<0.03. no hubo diferencias significativas al comparar el SDR, la
sepsis, el Apgar & los 5 minutes, el baje peso al nacer y el promedio de estancia
hospitalaria entre los dos grupos.

Conclusiones: |a principal causa de morbilidad en estos neonatos fue ! SDR y ta
Sepsis con una incidencia alta que no se modific en forma significativa en los expuestos
a corticosteroides, sin embargo la administracion de esleroide si favorece ta disminucion
de la mortalidad en forra imporiante.



INTRODUCCION

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia clasifica L.a hipertension arterial
asociada al embarazo en.4 categorias: 1) hipertensién cronica, 2) preeclampsia, 3)
preeclampsia sobreagregada y 4) hipertension transitoria {1). Estas enfermedades
hipertensivas provocan insuficiencia utero-placentaria y diminucién.del flujo uterino
causando hipoxia fetal y como consecuencia retardo en el crecimiento intrauterino,
aumento en la incidencia de prematurez, y de depresidn en recién nacidos. En general

hay un incremento de la morbilidad y mortalidad neonatal (2).

El aumento de la incidencia en nacimientos pretémmino en mujeres con hipertensién
arterial cbndiciona neonatos con afecciones propias de la inmadurez, ejemplo: el
sindrome de dificultad respiratoria, ia -apnea del prematuro, la sepsis neonatal, |a
enterocolitis necrotizante, la hiperbilimubinemia, la persistencia del conduclo
arteriovenoso, etc. (3). Otras afecciones manifiestas a largo plazo son la paralisis
cerebral, la retinopatia y la displasia broncopulmonar. Esta descrito que el neonato

pretérmino tiene riesgo de muerte 180 veces mayor que el de término {4).

La asociacién de bajo peso al nacimiento y pequenos para la edad gestacional en
recién nacidos pretérmino de mujeres hipertensas ha sido estudiada por Ananth, y
encontrd que las pacientes con eclampsia tienen mayor riesge para tener infantes con un
peso muy bajo (<1,500 gr} y moderadamente bajo (1,500-2,499 gr) al nacimiento,
seguidas de las mujeres con hipertensién crénica. Las embarazadas con menos riesgo
fueron las que presentaron hipertensidn inducida por el embarazo. También las

pacientes con eclampsia tuvieron el mayor rniesgo para presentar neonatos muy



pretémine {<33 semanas), y moderadamente pretémino (33-36 semanas), y después
fueron las hipertensas cronicas y las preeciampticas (5). En ofro esiudio donde se
examind la asociacion de hipertension crénica, la hipertensién inducida por el embarazo
y' el bajo peso al nacimiento, en er.nbarazos pretérmino y de término, se observd que las
pacientes con hipertension crénica tuvieron un riesgo -3.9 veces mayor para tener
neonatos con bajo peso al nacer, y resultados similares se encontraron en pacientes
primigestas can hipertension inducida por €l embazo con un riesgo 3.6 veces mayor.
Las muitiparas con preeclampsia presentaron el riesgo mas elevado, que fue 10.7 veces
mas afto (6). Eskenazi también encontrd resultados similares en las mujeres multiparas,
quienes tuvieron un riesgo mayor para presentar recién nacidos con rétardo en el

crecimiento intrauterino que las nuliparas (7).

Palo y colaboradores realizaron un estudio para evaluar las diferencias entre recién
nacidos pretérmino (26-36 semanas) con tamarno adecuado y pequefo para ia edad
gestacional, e identificaron como factores de riesgo para presentar parto pretérmino y
neonatos severamente pequefios para ta edad gestacional a las pacientes con
antecedentes de recién nacido previo pequefic para la edad gestacional, preeclampsia,
hipertension sin proteinuria, ofigohidramnios, y alteraciones fetales congénitas. La
mortalidad perinatal fue del 7% en el grupo de neonatos pequefios para la edad
gestacional, contra un 4.6% en el grupo con tamafio adecuado para la edad gestacional,
el porcentaje de cesérea fue de! 82% en los infantes pequefios para ia edad gestacional,

con una alta frecuencia de casos con preeclampsia (8).

Ei manejo de la preeclampsia severa presenta controversias antes de ias 33 semanas

de gestacion, ya que si se interrumpe el embarazo se obtienen neonatos con un riesgo



mayor de morbilidad y mortalidad, mientras que si se prolonga el embarazo se arriesga
la salud matemna. Por esta razon Banias y colaboradores investigaron el resultado
neonatal en embarazadas con preeclampsia severa entre las 26 y _ 32 semanas,
comparadas con un grupo de pacientes normotensas, aparejadas por edad gestacional.
Las pacientes con preeclampsia severa tuvieron una media de bajo peso al nacimiento
mas elevada, y el Apgar a los 5 minutos, y el pH de fa arteria umbilical fuéron mas bajos,
el porcentaje de sindrome de diftcultad respiratoria y de muerte perinatal también fuercn

mas altos (9).

Friedman, Sibai y colaboradores evaluaron el resultado neonatal despues del parto .
pretérmino, antes de las 35 semanas, para deteminar si la preeclampsia matema por si
misma tiene alglin efecto benéfico sobre el felo ya que se piensa que el estado de
“estrés” que manejan estos fetos in Jtero aceleran su maduracién y mejora el prondstico
en los nacimientos pretérmino. No hubo diferencias significativas en los grupos de
madres con preeclampsia y las mujeres nommotensas que presentaron parto pretérmino,
en cuanto a la incidencia de muerte neonatal, sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia infraventricular grado 3 y 4, ni tampoco en el grado 2 y 3 de enterocolitis
necrotizante, ni de la sepsis basada en cultivos. Las diferencias significativas estuvieron
en la mayor incidencia y mas dias de hospitalizacién en las unidades de cuidados
intensivos o intermedios, en los hijos de madres con preeclampsia (10). Schiff y
colaboradores tampoco encontraron que fa preeclampsia acelere la maduracion
pulmonar del fet_o, al no encontrar diferencias significativas en el sindrome de dificultad

respiratoria en los infantes pretérminc de madres con y sin preeclampsia (11).



Por el contrario, se ha visto que la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria
se incrementa en los infantes con menos de 34 semanas de gestacion y con muy bajo
peso al nacer en madres hipertensas, aunque se cree que podria deberse a la ausencia
de trabajo de parto, ya que la mayoria de los neonatos esludiadbs nacié por cesarea

antes de que iniciaran con &l proceso de labor (12).

Scott evalud la aplicacién de corticoesteroides en pacientes con preeclampsia severa,
esperando 48 a 72 h necesarias para que se produjera el efecto del medicamento en el
feto e interrumpid posteriormente el embarazo, encontrd que con una monitorizacion
tococardiografica continua del feto durante el periodo de espera, pueden usarse los
inductores de madurez pulmonar con un rango de seguridad aceptable en estas
pacientes, ya que son (tiles para reducir la incidencia y la intensidad del sindrome de

dificultad respiratoria {13).

En otro estudio realizado por Rubinsky y colaboradores relacionado con la aplicacién
de dexametasona en mujeres con hipertension severa inducida por el embarazo con una
relacion de lecitinafesfingomielina baja, para inducir madurez pulmonar, no hallé una
diferencia significativa respecto a la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria, sin
embargo concluye que en pacientes bien seleccionadas y con adecuada monitorizacion

del estado de bienestar fetal el uso de corticosterdides no esta contraindicado (14).

Schiff, Friedman y Sibai realizaron una revisién sobre el manejo conservador de la
preeclampsia severa en embarazadas aun lejanas del termino para valorar el riesgo
potencial en la madre y los beneficios en el feto de prolongar el embarazo. En general

los estudios ramdomizados de embarazos con manejo conservador (esquema de



madurez pulmonar, antihipertensivos e intérrupcibn del embarazo por indicacion materna
ylo fetal) y con manejo agresivo (esquema de madurez pulmonar, antihipertensivos e
interrupcién a las 48 horas) encontraron que no hubo un incremento significativo en las
complicaciones matemas en el grupo de manejo conservador, pero si disminuyo
significativamente el sindrome de dificultad respiratoria en los neonatos, asi como el
requerimiento de ventilacién, y el tiempo de estancia en las unidades de cuidados
intensivos. Ademas se prolongd en forma imporante ! tiempo de embarazo, aunque la
incidencia de necnatos pequefios para la edad gestacional aumentd en este grupo. En
estudios no ramdomizados se encontraron con resultados maternos y perinatales
adversos. Dado la diversidad de criterios para la clasificacidn, manejo e interrupcién del
embarazo complicado con preeclampsia severa, en los estudios analizados, Sibai y
colaboradores implementaron una guia para interrumpir el embarazo. Asi las pacientes
que requieren la interrupcién dentro de las primeras 72 hrs del manejo son las que
presentan hipertensién no controlada, eclampsia, plaquetopenia <100,000, TGO y TGP
elevadas dos veces por arriba de lo normal con dolor en epigastrio o en cuadrante
superior derecho del abdomen, edema pulmonar, compromisc renal, y cefalea
persistente o alteraciones visuales. Las pacientes sometidas a manejo conservador que
presenten hipertensién controlada con uno o mas de los siguientes hallazgos se
interrumpe el embarazo: proteinuria > 59/24 h, oliguria (<0.5 mllkg/h) y elevacion de
enzimas hepalicas dos veces por armba de lo normal con dolor epigéastrico o en
cuadrante superior derecho del abdomen. De igual forma las indicaciones fetales para
interrupcién en menos de 72 h son: sufimiento fetal, oligohidramnios <2 de indice de
liquide amnidtico, y un peso fetal estimado por ultrasonido por debajo del percentil 5. En
las pacientes con manejo conservador se interrumpe con uno de los siguientes criterios:

perfil bicfisico <6, oligohidramnios >2, y con un bajo peso fetal por ultrasonide > percentil



5. Por ultimo ellos recomiendan el manejo conservador en pacientes con preeclampsia
severa hasta las 34 semanas de gestacién, seleccionando adecuadamente a las

embarazadas, en un centro hospitatario de tercer nivel (15).

En nuestro hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala®, Flores Nava
y Joachin Roy Realizaron un estudio para evaluar las caracteristicas clinicas de los
neonatos en estado critico, hijos de madre con preeclampsia-eclampsia, y vieron las
diferencias entre los hijos de madres con preeclampsia y los de mujeres con eclampsia,
al compararios encontraron que los hijos de madre con eclampsia tuvieron un peso al
nacer mas bajo y presentaron una mayor incidencia de neumonia. En general en los
dos grupcs encontraron que estos neonatos fa mayoria son pretérmino, con Apgar bajo,
y todos reduirieron ventilacibn mecanica. En este estudio no se tomé en cuenta si la
madre recibio inductores de madurez pulmonar y la poblacién consistié en todos los
neonatos de témino y de pretémmino hijos de madre con preeclampsia-eclampsia que

ingresaron a la unidad de cuidados intensives neonatales (16).

Por otra parte, hay efectos favorables, con relacién a la hemorragia de la matriz
gemminal, se reporta que [os recién nacidos de pacientes con preeclampsia reducen
significativamente el riesge de hemorragia, probablemente debido a la disminucién de la
prosiaglandina PGlz observado en la preeclampsia, el mismo efecto sucede al
administrar inhibidores de prostaglandinas que bloquean la ciclooxigenesa (17).

La sepsis neonatal se incrementa en los recién nacidos de madres con preeclampsia,
hasta un 48 % de estos neonatos tienen nuetropenia en las primeras 12 horas de vida,

principalmente en las madres que cursaron con preeclampsia severa, quienes tuvieron
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METODOLOGIA

Se realizd una investigacion descriptiva, comparativa y observacional en el sen_ficio
de enfermedades hipertensivas del embarazo y en el area de hospitalizacién pediatrica
del hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMSS “Luis Castelazo Ayala®. Se incluyeron
a 92 recién nacidos pretérmino con una edad gestacional entre las 28 y 35 semanas de
gestacion y en cuyas madres se confirmé la presencia de preeclampsia-eclampsia;
durante el periodo de junio de 1997 a mayo de 1998. Se excluyeron del estudio a 12
pacientes que presentaron hiperlension arterial cronica y a 8 pacientes con hipertension
gestacional, con fines de comparacién del estudio se excluyeron a los neonates que

recibieron esquema de maduracién pulmonar incompleto.

Los datos maternos y de los neonatos se obtuvieron de los expedientes; en la madre
se anotd el nitmero de gestaciones, partos, ceséreas y abortos, ademas de a fecha de
aitima regla y si esta fue confiable o no. Se asentd el diagnéstico matemo, si se
administré esquema de madurez pulmonar y el motivo de interrupcién del embarazo. En
los datos del neonato se registrod, la via de interrupcién, y sus condiciones al nacer, el
sexo, el apgar, el peso y la valoracidn de Ballard. Durante la hospitalizacion de los
recién nacidos se recabd la informacién referente al diagnéstico, ingreso y egreso de

los neonatos, el servicio donde se hospitalizaron y los dias de estancia.

Esta investigacién descriptiva no tuvo implicaciones éticas, salvo la informacion y
aceptacion de la madre para el seguimiento def recién nacido durante el periodo

neonatal.



De las variables estudiadas se analizaron porcentajes, asf como las medidas de
tendencia centrai y de dispersién. Se aplicé la prueba T de Student para analizar las
diferencias entre la edad gestacional, el peso, el Apgar y el promedio de dias de estancia
hospitalaria de los neonatos con y sin exposicion al esquema de madurez pulmonar, yla
Xi cuadrada para comparar la incidencia de sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, y

las defunciones en ambos grupos.



RESULTADOS

El cuadro 1 muestra las caracteristicas matemas: la edad promedio fue de 28.6 afios,
el nimero de gestaciones de 2, los partos de 0.75, las cesareas de 0.12, los abortos de

0.18.y la edad gestacional por FUM fue de 32.1 semanas

Cuadro 1
Caracteristicas Media Desviacion
| matermnas . Estandar
_Edad(afios) | 286 | __ *h82
Gestaciones 2 +-1.4
Parios 0.75 +-1.2
Cesareas 0.12 +-0.38
Abortos 0.20 +/-0.55
Edad gestacional
por FUM 32.1 +-2.2

Los motivos de interrupcion del embarazo fueron principalmente por causas
maternas: la preeclampsia severa fue en 65 que nos da 70.8%, la eclampsia en 3
pacientes (3.2%). Las causas de interrupcidn directa fueron en 19 (20.6%) pacientes, las
cuales tenian una presién arterial diastdlica persistente de 110 mm de Hg, el sindrome
de Hellp fue motivo de interrupcién en 18 (19.6%) mujeres, la plaquetopenia < de
100,000 en 3 (3.3%), la epigas.tralgia fue la causa en 2 (2.2%} embarazadas, 1 (1.1%)
porque presentd proteinuria > 5 g, el edema agudo pulmonar en 1 (1.1%) madre y el

DPPNI fue la causa de interrupcién en 1 (1.1%) gestante. Hubo 20 {21.7%) causas



fetales, e! sufrimiento fetal agudo se presentd en 15 (16.3%) pacientes, 3 (3.3%)
cursaron con ofigohidramnios severo y 2 (2.2%) presentaron restriccién del crecimiento.
Ctras de las causas para interrumpir el embarazo incluyeron a 2 (2.2%) por RPM, 1
(1.1%) desarrollé parto pretérmino y otro caso (1.1%) se interrumpit por cesarea iterativa

e inicio de trabajo de parto (cuadro 2).

Cuadro 2
Motivo de interrupcién del
embarazo Cantidad Porcentaje
Causas maternas
Preeclampsia severa 65 708
Eclampsia 3 3.2
Causas fetales 20 21.7
Otras causas 4 43

En el cuadro 3 observamos las caracteristicas generales de los necnatos como la
edad gestacional por Ballard con una media de 31.8, la via de interrupcién méas comadn
fue la abdominal, el porcentaje de amhos sexos fue idéntico, ademas se muestra el
promedio det Apgar al minuto y a los 5 minutos, asi como el de los dias de estancia

intrahospitalaria.



Cuadro 3

Caracteristicas Neonatales

media *D.E.
Edad — Ballard 318 +-2.4
Peso (gramos) 1,457 2 +/-474.6
Via de Interrupcién Numero %
abdominal 80 97.8
Cesarea kerr 75 83.3
Cesarea Comoral 15 16.3
Parto vaginal 2 22
Sexo Ndmero %
Masculino 46 50
Femenino 46 50
Apgar Media *D.E.
Al minuto 6.4 +-1.1
Alos § minutos 7.8 +-0.9
Dias hospitalizacion 17.9 +/- 16.8

* D.E. = desviacién esténdar

La mortalidad perinatal fue det 19.5%, 15 defunciones neonatales y 3 obitos. La
mortalidad neonatal resulté del 16.8%. De los 89 RN vivos 22 {24.7%) se hospitalizaron
en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), 16 (17.9%) ingresaron a la
unidad de terapia intensiva neonatal (UTIN), 49 (55%) lo hicieron al servicio de

prematuros y en el servicio de cuidados especiales estuvieron 2 (2.2%) neonatos.

Segun la clasificacion de los recién nacidos con base en el peso corporal y la edad
gestacional, de acuerdo con Lubchenco, 54 (58.7%) neonatos tuvieron un peso

adecuado para la edad gestacional {entre el percentii 10 y 90). y 38 (41.3%)} presentaron



bajo peso (debajo del percentil 10).  El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) estuvo
presente en 53 (59.5%) recién nacidos vives, 17 (19.1%) lo desarrollaron en farma
severa y 36 (40.4%) lo presentaron leve, 36 (40.4%} de los neonatos no presentaron
SDR. Con relacion a ia sepsis 42 (47.2%) neonatos presentaron alguna forma de esta,
la neumonia se desarralld en 12 (28.6%), la infeccion de via urinarias se presentd en 1
(2.4%), otro presentd otitis media (2.4%), uno (2.4%) tuvo un absceso xifoideo, ofro
cursd con artritis {2.4%) y uno desarrollé piodermitis (2.4%). 24 (57.1%) necnatos
desarrollaron sepsis identificada clinica y taboratorialmente sin lograr aislar el foco
infeccioso, 47 (52.8%) no presentaron sepsis. la hiperbilirrubinemia se presento en 54
(60.7%) de los neonatos vivos, la hemoragia intraventricular en 3 (3.4%) y fa
enterocolitis necrozante en 4 (4.5%) de los recién nacidos pretémmino. El cuadro 4 ilustra

la morbilidad general de los neonatos.

Cuadro 4
Morbilidad neonatal cantidad Porcentaje
Bajo peso 54 587
SOR 53 59.5
Sepsis 42 47.2
Hiperbilirrubinemia 54 60.7
Hemorragia 3 3.4
intraventricular
Enterocoiitis 6 5.5
necrozanie
*Otros 29 T 328

“incluye anemia, perforacidn intestinal, cardiopatia congénita, insuficiancia renal aguda y
sindrome de adaptacién neonatat.



Al egresa 14 (15.7%) de los recién nacidos se consideraron sanos, 60 (67.4%) se
dieron‘ de alta al presentar mejoria de la patologia con que cursaron y 15 (16.8%)
egresaron por defuncion.

Las madres de 26 (28.3%) neonatos se les administrd al menos un esquema de
madurez pulmonar, 43 (46.7%) no lo recibieron y 23 (25%) recibieron el esquema de
madurez incompleto. Al agrupar los neonatos de ias madres que recibieron esquema de
madurez pulmonar (grupe 1) y los que no recibieron ef esquema (grupo 2); se eliminaron
a los recién nacidos que recibicron el esquema incompleto. Se compard la edad
gestacional por Ballard y por fecha de ditima regla (FUMY); y el peso entre ios dos grupos
mediante la prueba de T de Student. En el grupo 1 el promedio de edad gestacional por
FUM fue de 31.26 semanas y en el grupo 2 fue de 33.20, haciendo una diferencia
significativa (P< 0.0001); de igual forma la edad gestacional por Ballard en el grupo 1 fue
de 31.23 contra 32.74 en el grupo 2, también con una diferencia significativa (P<0.01).
El peso en el grupo 1 tuvo un promedio de 1,368 g y en el grupo 2 fue de 1,614 g; esta

diferencia en los pesos fue estadisticamente importante (P<0.042), cuadro 5.

Cuadro §
e Conesquema | Sinesquema |
variable |
media *‘D.E. media *D.E. | P

Edad gestacional '

Por FUM 31.26 +/-1.83 33.20 +-2.00 | <0.0001
Ballard 31.23 +/-2.18 3274 +/- 2.35 <0.01
Peso 1,368.1 | +/-44468 | 1614 | +-496.35 | <0.042

* desviacion estandar



Los grupos no fueron comparables por estas diferencias en la edad gestacional
tanto por FUM como por Ballard, por lo que se decidié eliminar a todos los recién
nacidos de 33 semanas de gestacion en adelante, cuya mayoria pertenecieron al
grupo 2, y asi se uniformaron ambos grupos. Finalmente la poblacion de neonatos
entre las 28 y 32 semanas con 6 dias en el grupo 1 fue de 20 (19 nacidos vivos y un

6hito) y en el grupo 2 fue de 15 (13 nacidos vivos y 2 6bitos).

La edad gestacional por FUM en el grupo 1 promedié 30.52 semanas y en el
grupe 2 fue de 31.43, con una diferencia significativa (P<0.041). No hubo diferencia
estadistica en la edad gestacional por Ballard que en el grupo 1 fue de 30.7 y en el
grupo 2 de 30.2 semanas (P<0.44). el peso promedio en el grupo 1 fue de 1,326 gy
en el grupo 2 de 1,158.3 sin significancia estadistica (P<0.26). El Apgar al minuto si
presentd diferencia con peso estadistico, el grupo 1 tuvo un promedio 6.58 y &l grupo
2 de 569 (P<0.03); el Apgar a los 5 minutos no fuvo diferencia estadistica (P<0.21)
grupo 1= 7.74 y grupo 2= 7.31. Tampoco hubo diferencia importante en el promedio
de dias de hospitalizacién, el grupo 1 obtuvo una media de 18.58 y el grupo 2 de

19.92 dias de hospitalizacion (P<0.79) (cuadro 6).

Respecto a la morbilidad neonatal, el sindrome de dificultad respiratoria se presentd
en 12 (63.1%) de los 19 nacidos vivos en el grupo 1 y en 11 (84.6%) del grupo 2, no
hubo diferencia estadistica (P< 0.31). la sepsis tampoco presentd diferencia significativa
en el grupo 1 fue de 13 (68.4%) v de 9 (81.8%) en el grupo 2 (P<0.96). Se detecté una
diferencia con significancia estadistica en las defunciones, en el grupo 1 fallecieren 2

(10.5%) y en el grupo 2 la mortalidad fue de 6 (46.1%) (P<0.02). El porcentaje de

ESTA TESIS N0 prpg
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hiperbilirrubinemia en el grupo 1 alcanzé el 52.6% y en el grupo 2 ei 53.8%. el cuadro 7

muestra las principales patologias y las defunciones en los dos grupos.

Cuadro 6
Con esquema Sin esquema
Variahle
Media DE. media D.E. P
Edad gestacional
Por FUM 30.5 +-1.35 31.43 +-1.16 |<0.041
Baliard 30.7 +/- 1,97 30.2 +-1.78 <0.44
peso 1,326 +/- 452,66 | 1,158.33 | +/- 40561 | <0.26
Apgar .
Al minuto 6.58 +-1.27 5.69 +-1.03 <0.03
A los 5 minutos 7.74 +-11 7.3 +/- 0.85 <0.21
Dias 18.58 +-13.54 19.92 +-1679 | <0.79
hospitalizacion
D.E. = desviacién estandar
Cuadro 7
Variabte Con esquema Sin esquema
Cantidad | Porcentaje | Cantidad | Porcentaje P
SDR 12 63.1 11 8456 <0.31
Sepsis 13 68.4 9 81.8 <0.96
Defunciones 2 10.5 6 461 <0.02

n



DISCUSION

En el presente estudio hemos evaluado los neonatos pretérmino hijos de madres
con preeclampia-eclampsia. Se captaron 92 neonatos, 89 de los cuales nacieron
vivos la muestra de neonatos se agrupd en los que recibieron inductores de madurez
pulmonar (grupo 1) y los que no recibieron corticosteréides (grupo 2), eliminado a los
que tuvieron esquema de madurez incompleto. Las diferencias significativas en
cuanto a la edad gestacional por FUM y por Ballard y consecuentemente en el peso,
nos obligé a eliminar a los neonatos mayores de 33 semanas en ambos grupos para
uniformarlos y compararios principalmente en cuanto a! sindrome de dificuitad

respiratoria y el resultado neonatal.

En general observamos que los motivos de interrupcién del embarazo mas
frecuentes son por causa materna (74%) y la causa fetal mas coman fue el
sufimiento fetal agudo (16.3%). La via de interrupcidén en casi la fotalidad de la
muestra (97.8%) fue por via abdominal. La morbilidad general de estos neonatos
fue elevada, principalmente por el sindrome de dificultad respiratoria (SDR) e cual se
presentd en el 64.3% de los 89 recién nacidos vivos, arriba de lo que reporta la
literatura; por ejemplo: Banias y colaboradores reportan 56% de neonatos con SDR
en pacientes con preeclampsia severa y Friedman, Schiff y Sibai detectaron un 48%
{9,10). En el estudio de Flores Nava y Joachin Roy en los casos con preeclampsia
severa del hospital "Luis Castelazo Ayala” hubo un 76.2% de neonatos con SDR (16),

este resultado mayor al nuestro se explica por que los pacientes que estudiaron ellos
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fueron los que ingresaron a los servicios de cuidados intensivos neonatales y los

nuestros fueron neonatos que se distribuyeron en todos los servicios del hospital.

Al comparar la diferencia entre los grupos, se observo que el 63.1% del grupo 1y
el 84.6% del grupo 2, presentaron SDR, y aunque la proporcion de este fue mayor en
los que no recibieron esquema de madurez putmonar, este resultado no presentd
relevancia estadistica. Este hailazgo entra en la polémica que se reporta en la
literatura, en donde algunos estudios encuentran que los corticosterSides son (tiles
para disminuir Ia incidencia y/o la intensidad del SDR {13,15) y otros reporian gue no
existen diferencias importantes con el uso de los mismos {14). Algunos estudios
coinciden en que la preeclampsia no favorece la madurez pulmonar, como
anteriormente se cria por el estado de “estrés” que manejan los fetos, si no que
inclusive, puede aumentar la incidencia de SDR (9,12). En nuestro estudio no hubo
diferencia estadistica en los dos grupos respecto al sindrome de dificultad

respiratoria.

En relacién a la sepsis se observd que el 47.2 % de los neonatos la presentaron,
este resultado estd muy elevado en relacion a lo reportade por Doran vy
colaboradores que fue del 14%, y también similar al de Friedman y colaboradores
(10,19). La principal causa de sepsis en nuestro estudio fue la neumenia con una
incidencia det 28.6%. Al analizar ambos grupos en cuanto a la sepsis no
encontramos diferencia significativa entre ambos, el porcentaje en el grupo 1 fue del
68.4% y en el grupo 2 del 81.8%. Si bien se ha encontrado gue un aito porcentaje
(48%) de los neonatos de madres con preeclampsia cursan con neutropenia, el

porcentaje de sepsis en estos neonatos fue del 14% comparado con un 2% del grupo

(8]
(4]



contro! {18), y aunque estos pacientes tuvieron pocos factores de riesgo para
infeccién, en nuestra poblacién también podemos afirmar lo mismo, dado que
solamente enconiramos 2 pacientes con factor de riesgo siendo este la RFM, una de

las cuales fue de 4 hrs y [a otra de 24 horas.

E! bajo peso de nuestros neonatos se detectd en et 41.3%, Eskenazi reporta un
56% de neonatos con bajo peso al nacimiento en las nuliparas y hasta un 84% en las

multiparas (7).

Las defunciones en genera! fueron del 16,8% otros autores como Friedman
reportan un 4.5%, Banias un 24% y Flores y Joachin un 28% (9,10,16). Al analizar el
porcentaje de mortalidad entre los grupos 1 y 2 de nuestro estudio encontramos que
en el primero fue del 10.5% y en el segundo del 46.1% lo cual tuvo una diferencia
significativa {P<0.02). también la administracién de corticosterdides parece haber
favorecido una mejor puntuacion del Apgar al minuto (P<0.03). Esto nos indica que
la administracion de corticoesteroides disminuye la mortalidad de neonatos

pretémino hijos de madres con preeclampsia-eclampsia.

El promedio general en cuanto a los dias de hospitalizacion fue de 17.87 y al
estudiar las diferencias entre ambos grupos, no se encontrd diferencia (P<0.79), al

compararos.

La morbilidad en general de nuestros neonatos estudiados es elevada,
principalmente en cuanto al sindrome de dificutad respiratoria y  la sepsis. El

esquema de madurez pulmonar parece no mejorar el resultado neonatal en esta



patologia, ni tampoco en cuanto al peso at nacimiento ni en el promedio de dias de
hospitalizacion. Sin embargo si hemos encontrado utiles los inductores de madurez,
para disminuir }a mortalidad de los neonatos expuestos. Es necesario realizar otras
investigaciones con una mejor metodologia y una mayor universo y establecer si
existe utilidad en e uso de inductores de madurez pulmonar en la morbilidad de los
recién nacidos pretérmino hijos de madres con preeciampsia-eclampsia. También es
importanie analizar mas a fondo sobre las causas de sepsis en estos neonatos,

porque hemos encontrado una incidencia muy alta en nuestro hospital.
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CONCLUSIONES

La principal causa de morbilidad en los neonatos pretérmino hijos de madres con
preeclampisa-eclampsia fue el sindrome de dificultad respiratoria con una
incidencia de! 59.5%, seguida de la sepsis con un 47.2%.

. Los neonatos que recibieron esquema de madurez pulmonar no tuvieron un
beneficio significativo al comparar la incidencia del sindrome de dificuitad
respiratoria con la de los que no recibieron el esquema.

La incidencia de bajo peso al nacer de acuerdo a las tablas de Lubchenco fue

del 41.2%.

. La administracion de corticosterbides parecid mejorar la puntuacién de Apgar al

minuto.

. El esquema de madurez pulmonar disminuye en forma importante la martalidad
necnatat.

. El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 17.97. La administracién de
inductores de madurez no varié significativamente el promedio de estancia, al
comparario con el grupo al que no se administraron los inductores.

La administracién de esquema de madurez pulmonar parece no favorecer ia
disminucion de la morbilidad necnatal, pero si disminuye la mortalidad. Se
requieren de estudios con mas poblacién y mejor metodologia para obtener

resultados mas significativos.
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ANEXO

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

DATOS DE LA MADRE:
NOMBRE: EDAD:
No. AFILACION; TELEFONO:;
G P c: A FECHA DE INGRESO:;
FUM: CONFIABLE (Sl=1 NC=2)
DIAGNOSTICO: 1 PREECLAMPSIA LEVE ESQUEMA DE MADUREZ PULMONAR:
2PREECLAMPSIA SEVERA 1 COMPLETO
3 ECLAMPSIA 2 INCOMPLETO
4 OTRO: ANINGUNO
MEDICAMENTOQS: 1 ALFAMETILDOPA 4 DIFENILHIDANTOINA
2 HIDRALAZINA 5 CLOROPROMAZINA
3 NIFEDIPINA 6 FENOBARSBITAL
4 SULFATO MAGNESIO 7 OTROS:
DATOS DEL NACIMIENTO:

FECHA Y HORA DE NACIMIENTO:

MOTIVO DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO:
1 TA 110 mm Hg REFRACTARIA AL TRATAMIENTO 5 DPPNI

2 PROTEINURIA IGUAL O MAYOR A 5 GRAMOS 6 OLIGOHIDRAMNIOS SEVERO
3 SINDROME DE HELLP 7 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO
4 ECLAMPSIA 8 OTRO:

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO: 1 CESAREA KERR
2 CESAREA CORPORAL
3 PARTO VAGINAL
ANESTESIA: 1 BPD 2 GENERAL

CONDICIONES DEL NEONATO AL NACER: 1 VIVO SEXO: 1 MASCULING
2 MUERTO 2 FEMENINO

PESO: APGAR:

VALORACION DE BALLARD:

HOSPITALIZACION:
FECHA DE INGRESO:; SERVICIO:
DIAGNOSTICO DE INGRESQ: 1 BAJO PESO AL NACER
2 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
3 OTROS:

FECHA DE EGRESO:

DIAGNQSTICO DE EGRESO:

DIAS DE ESTANCIA:

R



