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Resumen

Introduccion: Los estados hipertensivos del embarazo
son un conjunto de trastornos que acontecen en gestan-
tes, siendo una de las principales causas de morbimor-
talidad materna y perinatal. Se clasifican en: hiperten-
sion cronica, hipertensidon gestacional, preeclampsia e
hipertensioén crénica con preclampsia sobreaniadida. El
adecuado control de la presién arterial es clave para su
seguimiento.

Objetivos: describir el perfil de los recién nacidos fruto
de una gestacion con estados hipertensivos y estudiar
si existe relacion con el tipo de alteracion hipertensiva
de la madre.

Pacientes y Método: estudio de cohortes retrospecti-
vo, que incluye a recién nacidos de gestantes con esta-
dos hipertensivos, seguidas en la unidad de hipertensién
arterial, y que naciesen entre el 1 de enero de 2009 y
el 31 de diciembre de 2015.

Resultados: [a muestra estuvo formada por 84 sujetos.
La edad gestacional fue de 37,1 y el peso al nacer fue
de 2.782,7 g. Las menores edades gestacionales y peso
al nacer fueron en hijos de gestantes con preeclampsia
o hipertensién crénica con preeclampsia sobreafiadida
(p<0,05). El Apgar y el sexo del RN no fue diferente en
funcioén del estado hipertensivo materno.
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Conclusiones: el perfil es el de un recién nacido con
edad gestacional de 37,1 semanas, peso medio de
2.782,7 g, y Apgar al minuto de nacer de 8,6,y a los 5
minutos de 9,7. El peso al nacer y la edad gestacional
se relacionaron significativamente con el tipo de estado
hipertensivo de la madre, describiéndose peores resul-
tados en hijos de gestantes con preeclampsia sola o so-
breafiadida. nimero de sesiones de entrenamiento (10
sesiones vs 8,7 sesiones; p=0,048).

PALABRAS CLAVE: recién nacido; perfil de salud;
hipertension inducida en el embarazo; preeclampsia;
epidemiologia.

Perinatal profile associated with hypertensive
disorders of pregnancy

Abstract

Introduction: Pregnant women can be affected with
a group of disorders called hypertensive disorders of
pregnancy. These are classified as follows: chronic
hypertension, gestational hypertension, mild preeclamp-
sia, severe preeclampsia and chronic hypertension with
superimposed preeclampsia. Hypertensive disorders of
pregnancy are among the leading causes of maternal
and perinatal morbidity and mortality. An adequate
blood pressure monitoring is essential for the follow-up
of this risk group.

Objective: To describe a profile for new-borns delivered
in pregnancies with hypertensive disorders of pregnan-
cy, and to determine whether the profile is related to
the different types of disorders.
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Patients and Method: Retrospective cohort study,
which includes new-borns of pregnant women with
hypertensive states, followed in the hypertension unit,
and born between January 1, 2009 and December 31,
2015.

Results: The sample consisted of 84 subjects. The ges-
tational age was 37.1 and the birth weight was 2,782.7
g. The lowest gestational ages and birth weight were
in children of pregnant women with preeclampsia or
chronic hypertension with superimposed preeclampsia
(p<0.05).The Apgar test and the sex of the RN was not
different based on the maternal hypertensive state.

Conclusions: The profile was a newborn with a gesta-
tional age of 37.1 weeks, average weight of 2,782.7 g,
and an Apgar test at birth of 8.6, and at 5 minutes of
9.7. Birth weight and gestational age were significantly
related to the type of hypertensive state of the mother,
with worse results being reported in children of preg-
nant women with preeclampsia alone or in addition.

KEYWORDS: new-born; health profile; hypertension;
pregnancy-induced; pre-eclampsia; epidemiology.

Introduccion

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son
un grupo de trastornos que acontecen en gestantes y
afectan a un 5-15% de todos los embarazos?, consti-
tuyendo una de las principales causas de morbimor-
talidad materna y perinatal®>. Los EHE se clasifican
en: hipertension arterial crénica (HTC), hipertension
gestacional (HTG), preeclampsia (PE) e hipertension
arterial crénica con preeclampsia sobreafiadida (HT-
C+PE)?2.

La etiologia de la PE se asocia a una implantacion
anémala del embrién en el endometrio, que impide la
remodelacion fisioldgica de las arterias espirales ute-
rinas, permaneciendo éstas con pequefio calibre y alta
resistencia vascular, lo que supone un déficit del flujo
utero-placentario. Esta insuficiencia placentaria pro-
voca una falta de aporte nutricional y respiratorio al
feto, que es el causante de un deterioro del crecimiento
y bienestar fetal?. El parto es el (inico tratamiento de-
finitivo para la PE*2. En una gestacion sin complicacio-
nes, se recomienda la inducciéon del mismo cuando el
embarazo llega a término?; y ante la aparicion de com-
plicaciones se realizara la maduracién pulmonar fetal si

fuese preciso y se finalizara la gestacion intentando que
sea después de la semana gestacional 302

En nuestro pais, el seguimiento y control de este grupo
de riesgo se lleva a cabo por los obstetras en colabora-
cion con el equipo especialista de nefrologia. De hecho
en muchas de estas gestantes aparece proteinuria 'y en
los casos mas graves puede darse fracaso renal agudo®.
En ese sentido, es adecuado que los profesionales de la
salud del area nefrolégica conozcan las caracteristicas
de estas alteraciones, de cara al buen cuidado de las
gestantes y sus futuros hijos.

Son miltiples los estudios que han descrito el perfil de
los recién nacidos (RN) de madres con EHE, algunos
de los cuales analizaron ademas la relacién en funcién
del EHE materno. La mayoria de investigaciones lo
hicieron para un tGnico EHE o comparando entre dos
EHE. Hasta donde alcanza nuestro conocimiento s6lo
los estudios de Ferrazzani et al.>, Saez Cantero et al.®
y Adu-Bonsaffoh et al.” incluyeron en su muestra todos
los EHE, aunque s6lo compararon el peso medio del
RN y la edad gestacional. En ese sentido, ésta seria la
primera publicaciéon que ademas compara el Apgat, el
sexo del RN y el peso medido de forma cualitativa. Por
tanto, este estudio pretende en primer lugar describir
el perfil perinatal de los EHE y en segundo lugar ana-
lizar si dicho perfil se asocia con el tipo de EHE de la
madre.

Pacientes y Método

Estudio observacional analitico longitudinal retrospec-
tivo, realizado en el Hospital Francisco de Borja (hos-
pital publico de referencia del Departamento de Salud
de Gandia, Valencia). El estudio se llevé a cabo en la
unidad de hipertension arterial (Servicio de Nefrolo-
gia), que incluye una consulta de enfermeria para el
seguimiento y atencidn de pacientes con hipertension
arterial, entre los que se incluyen las participantes del
estudio.

Las participantes fueron todas las mujeres atendidas
en la citada unidad de hipertension arterial, con algin
EHE y cuyo parto tuviese lugar entre el 1 de enero de
2009y el 31 de diciembre de 2015. La muestra fueron
todos los hijos de la gestacién a estudio, siendo el mues-
treo de tipo no probabilistico consecutivo. Los datos se
obtuvieron a partir de la consulta de la historia clinica
electronica de las madres, desde el mes de diciembre de
2014 al de enero de 2016, ambos incluidos.
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Las variables para el perfil perinatal fueron: sexo, edad
gestacional, puntuacién del test Apgar al minutoy a los
5 minutos de nacer y peso tomandose como variable
cuantitativa y cualitativa categorizandose en muy bajo
peso (<1.500 gramos (g)®), bajo peso (<2.500 g¢?),
normopeso (2.500-3.999 g) y macrosomia (>4.000
g). Los EHE se clasificaron en: 1) HTC, hipertensién
(presion arterial 2140/90 mmHg) que precede al em-
barazo; 2) PE, hipertension con proteinuria (proteinas
en orina >300 mg/24h), o en la ausencia de protei-
nuria, hipertension asociada a trombocitopenia (pla-
quetas <100x10%L), alteracion de la funcion hepatica
(transaminasas elevadas al doble de los valores nor-
males), insuficiencia renal (creatinina sérica >1,1 mg/
dL), edema pulmonar o nueva aparicion de alteracio-
nes visuales/cerebrales; 3) HTG, hipertension arterial
después de la semana 20 de gestacion, en ausencia de
proteinuria o sintomas sistémicos; 4) HTC+PE, hiper-
tenison arterial que ya estaba presente antes del em-
barazo, asociada a PE3.

El estudio cont6 con el dictamen favorable del Comité
de Investigacion, Docencia y Etica del hospital y siguié
sus directrices; debido al caracter retrospectivo del
estudio, dicho Comité consideré que no era necesario
obtener el consentimiento informado, y por tanto se si-
guieron sus indicaciones. El estudio no presentd ningtin
conflicto de interés, ni conté con financiacion.

Los datos fueron analizados empleando el programa
SPSS. En el analisis descriptivo se realizaron medias,
desviaciones estandar, rangos y valores minimos y maxi-
mos. La asociacién entre el EHE y edad gestacional,
peso y Apgar se estudié mediante el test ANOVA.Y la
asociacion entre el EHE y sexo y peso categorizado se
analiz6 empleando el test Chi cuadrado. Las premisas
de normalidad y homogeneidad de varianzas necesa-
rias para el calculo de la prueba ANOVA, se dieron sélo
para el peso del RN, que presentdé un comportamiento
normal (significacion del test Kolmogorov-Smirnov =
0,569>0,05) y una homogeneidad de varianzas (signi-
ficacion del test Levene = 0,759>0,05). Pese a que las
variables de Apgar y edad gestacional, no presentaron
las premisas de normalidad ni homogeneidad de varian-
zas, se decidié realizar igualmente la prueba ANOVA
debido al caracter robusto de la misma, pero teniendo
en cuenta que debido al volumen de la muestra los re-
sultados obtenidos debian tomarse con precaucion. Los
analisis fueron realizados con un intervalo de confian-
za del 95%, considerandose significativo un resultado
<0,05 para la prueba ANOVA y <0,025 para el test Chi
cuadrado.
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Resultados

Setenta y nueve gestantes participaron en el estudio y
dado que 5 gestaciones fueron gemelares, el total de
la muestra de RN fue de 84 sujetos. El EHE mas fre-
cuente fue la PE (40/84:47,6%), seqguido de la HTC
(31/84:36,9%), la HTC+PE (8/84:9,5%) y la HTG
(5/84:6%).

Un 49,4% fueron nifios y un 50,6% nifias La edad ges-
tacional media fue de 37,1+2,6 semanas, siendo la me-
nor de 31 y la mayor de 41 semanas, con una mediana
de 38 semanas. El peso medio fue de 2.782,7+453,7
g, con un rango de 2.990 g, siendo el peso mas bajo
de 1.170 g y el mas elevado de 4.160 g. El normopeso
se dio en 47 RN (47/84:56%), seguido del bajo peso
(30/84:35,7%), macrosomia (3/84:3,6%) y muy bajo
peso (2/84:2,4%). En 2 casos el dato no constaba. La
media de Apgar al minuto de nacer fue de 8,6+1,7, con
un rango de 8, siendo el Apgar minimo de 2 y el maximo
de 10.Y a los 5 minutos la media fue de 9,7+1,1 con un
rango de 8, donde el Apgar mas bajo fue de 2 y el mas
elevado de 10.

La Tabla 1 muestra el perfil perinatal de los RN y su
relacion con el EHE. La edad gestacional fue diferente
entre los EHE: las menores edades gestacionales se
dieronen la PE y la HTC+PE (Figura 1). Las diferen-
cias significativas pareadas fueron: HTC frente a PE
(38,8 vs. 36,2 semanas; p=0,000) e HTC frente a HT-
C+PE (38,8 vs. 35 semanas; p=0,029). El peso tam-
bién fue diferente segiin el EHE materno, tanto cuando
se analiz6 de forma cuantitativa como categoérica. El
peso medio fue mayor en la HTC, seguido de HTG, PE
e HTC+PE (figura 1). Las diferencias significativas
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Figura 1: Edad gestacional y peso al nacer en los diferentes estados
hipertensivos.
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Tabla 1. Relacién entre el perfil perinatal y los diferentes EHE.

Perfil perinatal

Sexo

Nifio

Nifia

Edad gestacional
(semanas)?

Peso al nacer
(gramos)?

Peso al nacer
(categorias)

Muy bajo peso
Bajo peso
Normopeso
Macrosomia

Apgar a 1 minuto?

Apgar 5 minutos?

14 (34,1%)
17 (40,5%)

38,8+1,3
(38,3-39,2)

3.322,5+536,3
(3.122,3 3.522,7)

0 (0%)
2 (6,7%)
26 (86,7%)
2 (6,7%)

9,0+1,4 (8,5-9,5)

9,7+1,4 (9,2-10,3)

5(12,2%)
0 (0%)

37,2+1,5
(35,4-39)

2.600£510,4
(1.966,3 3.233.7)

0 (0%)
2 (40%)
3 (60%)
0 (0%)

7,4+1,7 (5,32-9,5)

9,0+1,0 (7,8-10,2)

P valor
HTC+PE
18 (43,9%) 4 (9,8%) NS
21 (50%) 4 (9,5%)
36,2+2,9 35,0+2,7
(35,3-37,1) (32,8-37,2) 0,000"
2.498,1+705,2 2.260,6+705,6 0.000"
(2.269,5 2.726,7) (1.670,7 2.850,5) !
1(2,6%) 1(12,5%)
22 (56,4%) 4 (50%) .
15 (38,5%) 3(37,5%) i
1(2,6%) 0 (0%)
8,5+1,9 (7,8-9,2) 8,5+0,8 (7,6-9,4) NS
9,7+0,8 (9,4-10) 9,8+0,4 (9,4-10,3) NS

EHE: estados hipertensivos del embarazo; HTC: hipertension crénica; HTG: hipertension gestacional; PER: preeclampsia.

a: mediaxdesviacion estandar (95% intervalo de confianza).
b: ANOVA significacion si p<0,05.
c: Chi cuadrado significacion si p<0,025.

pareadas fueron: HTC frente a PE (3.322,5 g vs. 2.498
g; p=0,000) e HTC frente a HTC+PE (3.322,5 g frente
a 2.260,6 g; p=0,018). Al categorizar el peso del RN se
observé que los EHE con mayor porcentaje de bajo peso
fueron la HTC+PE (50%) y la PE (56,4%), describién-
dose casos de muy bajo peso sélo en estos subgrupos.

El Apgar y el sexo no fueron diferentes en funcion del
EHE materno.

Discusion

Este estudio retrospectivo ha descrito diferencias signi-
ficativas en el peso y la edad gestacional en funcién del
EHE materno. Ademas, el perfil del RN para estas dos
variables se encuentra préximo a los limites de anorma-
lidad; por tanto, el seguimiento y los cuidados enferme-
ros deben adecuarse a esta poblacion de riesgo.

Como indican Fernandez et al.?, la consulta de enfer-
meria en hipertension arterial puede ayudar al buen
control de la enfermedad hipertensiva y de las com-
plicaciones asociadas a la misma, ayudando por otra
parte a reforzar el cumplimiento. En esa linea, la con-

sulta de enfermeria de la unidad de hipertensién ar-
terial que en nuestro centro atiende a las gestantes
con EHE, contribuye a una mejora en el seguimiento y
atencion de este colectivo de riesgo, sobre todo en lo
referente a 2 areas: el control de los valores de pre-
sion arterial (funcién interdependiente) y el cuidado
mediante la aplicacion de intervenciones enfermeras
(funcioén independiente).

En la consulta de enfermeria, una de las actividades que
se lleva a cabo es la medicion de la presion arterial
(3 series de medidas) y la comparacién de los valores
obtenidos con el registro de automonitorizacion de pre-
sion arterial (AMPA) que la gestante ha realizado en
su domicilio. En caso de que se detecten cifras dispa-
res (posible reaccion de alerta o fenémeno de “bata
blanca’), la enfermera valorara si es adecuado realizar
una monitorizaciéon ambulatoria de la presion arterial
(MAPA). La correcta medicion de la presién arterial
es fundamental en este grupo de riesgo ya que las ci-
fras obtenidas seran empleadas por el nefrélogo para
diagnosticar el tipo de EHEY? y serviran de base para
la instauracion o modificacion del tratamiento farmaco-
I6gico hipotensor?4. En relacion a este ultimo, su obje-
tivo es evitar complicaciones vasculares asociadas a un
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aumento de la presion arterial, pero teniendo en cuenta
no disminuirla tanto que afecte al riego utero-placenta-
rio; en ese sentido, se aconseja que en la PE la presion
arterial sistélica se encuentre entre 140-160 mmHg y
la diastélica entre 90 y 100 mmHg evitando que baje
de 140/90 mmHg?2. Por otra parte, las cifras de presion
arterial también son tenidas en cuenta de cara a decidir
sobre la finalizacion del embarazo#.

En segundo lugar, la consulta de enfermeria puede ins-
tituirse como el lugar idéneo para reforzar el cumpli-
miento terapéutico y para la educacién®. En concreto,
en las gestantes con EHE se observan dos interven-
ciones enfermeras fundamentales: en primer lugar, los
cuidados del embarazo de alto riesgo (NIC 6800), que
incluyen entre sus actividades principales: fomentar que
la gestante exprese sus sentimientos o miedos asocia-
dos al hienestar fetal o la sequridad personal, instruir
sobre el uso de los farmacos prescritos, instruir sobre
las técnicas de la AMPA, facilitarle guia sobre los sig-
nos y sintomas que requieren atencién médica urgente
(elevacion de las cifras de presion arterial, dolor epi-
gastrico, cefalea severa, alteraciones visuales, edemas
o hemorragia vaginal).Y en seqgundo lugar, la ensefianza
del proceso de enfermedad (NIC 5602), entre cuyas ac-
tividades se incluyen: evaluar el nivel de conocimientos
sobre su enfermedad y explicarla en caso necesario,
describirle el fundamento de las recomendaciones y/o
la terapia que le hayan prescrito e instruir a la gestan-
te sobre los signos y sintomas de alarma sobre los que
debe informari.

El seguimiento a este colectivo de riesgo, debe hacer-
se mas riguroso si cabe en aquellos EHE mas graves
(PE o HTC+PE), ya que se asocian a peores resul-
tados perinatales como se ha descrito, y del mismo
modo que reportan investigaciones anteriores, como
se describe a continuacién. Respecto a la edad ges-
tacional en el momento del parto, un recién nacido
prematuro es aquel que nace de forma pretérmina
antes de la semana 37 de embarazo®. La edad ges-
tacional de nuestra muestra (37,1 semanas) se apro-
xima mucho al limite de embarazo pretérmio. Esto
podria explicarse porque los EHE son una de las pri-
meras causas de prematuridad'?®; de hecho, la edad
gestacional media de los subgrupos de PE e HTC+-
PE corresponde a RN prematuros. Ferrazanni et al.5
también describen las menores edades gestacionales
en la HTC+PE y la PE, seguidas de la HTC e HTG
(33,9+3,8, 35,4+3,5, 37,8+2,9 y 38,2+2,7 semanas
respectivamente). Para aquellos estudios que compa-
ran entre 2 6 3 EHE, los resultados son similares a los
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nuestros: menor edad gestacional en PE que en HTG
(37 semanas vs. 38; p<0,00'* y 37,6+2,9 semanas
vs. 39,6+0,9; p<0,00*?); y en PE que en HTC o HTG
(37,8, 38 y 39,1 semanas respectivamente!?). Por el
contrario, Cruz et al.** describen medias similares en-
tre estos subgrupos (37,2+3,2, 37,2+3,2 y 37,4+2,8
semanas respectivamente).

Por otra parte, el peso medio descrito para el total de
RN (2.782,7+453,7 g) se aproxima a 2.500g, que es el
limite considerado para RN de bajo peso, y que se rela-
ciona entre otros motivos con la hipertensién en gestan-
tes!; nuestros resultados muestran que el peso medio en
la PE e HTC+PE es menor de 2.500 g, y que estos dos
subgrupos presentan las mayores tasas de RN con muy
bajo peso o bajo peso. Del mismo modo, Ferrazzani et
al®> y Saez Cantero et al.® describen los pesos al nacer
mas bajos en estos subgrupos y Adu-Bonsaffoh et al.” re-
portan las mayores tasas de bajo peso en ellos en com-
paracion con la HTG e HTC. Cuando el peso se compara
s6lo para algunos EHE, los resultados también son simi-
lares: menor peso en PE que en HTG!'2y menor en PE
que en HTC o HTG!2. En cambio otras investigaciones
muestran valores similares en la HTC, HTG y PE™.

La media de Apgar a los 5 minutos es mayor que al
minuto de nacer, tanto para el total de RN, como para
cada uno de los subgrupos. Madi et al.> también descri-
ben este resultado en su estudio realizado a gestantes
con HTC, que presentan medias de Apgar de 7,3+2,2 al
minuto y de 8,7+1,5 a los 5 minutos.

Los datos incompletos de las historias clinicas, son una
limitacion tipica de los estudios retrospectivos que debe
tenerse en cuenta; no obstante, sélo hubo 2 casos in-
completos para el peso al nacer y 8 para el Apgar. Otra
limitacién se asocia con las premisas de normalidad y
homogeneidad de varianzas, que no se dieron en el Ap-
gar y la edad gestacional; aunque el test ANOVA es ro-
busto estadisticamente, los resultados de estas pruebas
deben tomarse con precaucion.

A la vista de estos datos podemos concluir que el perfil
de la muestra es el de un RN con edad gestacional de
37,1 semanas, sin diferencias de sexo, con peso medio
de 2.782,7 g, Apgar al minuto de nacer de 8,6, y a los
5 minutos de 9,7.

Los hijos de gestantes con PE o HTC+PE presentaron
el peor perfil perinatal para la edad gestacional y el
peso, comparados con los otros EHE, con diferencias
significativas.
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Se recomienda un seguimiento de estas gestantes de
riesgo en la consulta de enfermeria de hipertensién ar-
terial.
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