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RESUMEN 

Objetivos: Investigar los resultados perinatales de mujeres embarazadas diagnosticadas con 
preeclampsia severa. Métodos: estudio transversal realizado en un hospital de maternidad 
escolar, con una muestra de 157 fetos/neonatos de mujeres embarazadas diagnosticadas 
con preeclampsia severa. Para el análisis de datos, los valores estadísticos descriptivos 
se calcularon utilizando SPSS 21.0. Resultados: en el 22,3% de los casos, el embarazo 
evolucionó con un diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino. La muerte fetal tuvo 
una incidencia del 7,6%. De los recién nacidos, el 48% nacieron menores de 37 semanas y 
más de la mitad (56,7%) se clasificaron como de bajo peso. El índice APGAR en el primer 
y quinto minutos fueron compatibles con anoxia moderada. El 20,4% de los recién nacidos 
requirió reanimación y el 18,5% ingresó en la unidad de cuidados intensivos neonatales. 
Conclusiones: la preeclampsia tuvo repercusiones con la presencia de restricción del 
crecimiento intrauterino, muerte fetal, prematuridad, bajo peso, necesidad de reanimación 
neonatal y admisión a la unidad de cuidados intensivos.
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INTRODUCCION

El análisis de los indicadores de salud ma-

terna y neonatal se utiliza en todo el mundo 

para evaluar la calidad de los servicios de 

salud en un lugar o país determinado. Por lo 

tanto, realizar investigaciones que se centren 

en este tema es esencial para diagnosticar la 

realidad de la salud y reorientar las prácticas 

de atención, además de alertar a los profe-

sionales sobre la importancia de las acciones 

que minimizan los problemas planteados por 

los estudios(1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

considera que el período perinatal comienza 

en la semana 22 del embarazo y se extiende 

hasta el día 28 del nacimiento del feto(2), que 

se divide en un período neonatal precoz (0- 7 

días) y neonatal tardío (8-28 días).

En términos epidemiológicos, en 2014, los 

datos sobre mortalidad neonatal temprana 

en el país fueron alarmantes. En ese año, 

la tasa de mortalidad por causas totales fue 

de 6.8 muertes por cada mil nacidos, y de 

estos, 2.7 de las muertes se debieron a cau-

sas prevenibles, que podrían reducirse con 

una atención adecuada para las mujeres en 

atención prenatal(3).

Específicamente sobre PEG, se conceptualiza 

como la hipertensión que ocurre después de 

la semana 20 de embarazo, acompañada de 

signos de gravedad, como presión arterial 

elevada igual/mayor que 160/110 mmHg, 

proteinuria igual / mayor que 2,0g ou 2 + en 

cinta urinaria, oliguria, niveles de creatinina 

sérica superiores a 1.2 mg/dL, signos de ence-

falopatía hipertensiva, dolor epigástrico, edema 

pulmonar, disfunción hepática, coagulopatía 

y trombocitopenia, además de restricción del 

crecimiento intrauterino y/o oligohidramnios(4).

Tales indicadores de gravedad tienen un 

impacto no solo en la salud de la mujer 

sino también en la vida y las condiciones 

de nacimiento del bebé. Por esta razón, el 

conocimiento sobre las consecuencias de la 

patología para el feto se vuelve relevante, con 

el fin de llamar la atención de profesionales, 

médicos y enfermeras sobre la importancia 

de la identificación temprana de la misma 

durante la atención prenatal, así como su 

manejo en el pos diagnóstico(5).

Además, en una revisión realizada en las 

bases de datos, se encontró que existe evi-

dencia científica que analiza los resultados 

perinatales en presencia de lesiones obsté-

tricas como la diabetes mellitus gestacional 

(DMG) y los SHGs(5). Sobre este último, se 

resaltaron las producciones sobre resultados 

perinatales en la aparición de preeclampsia 

sin signos de gravedad.

Por esta razón, la investigación ha señalado 

en sus conclusiones la necesidad y relevancia 

de llevar a cabo investigaciones que aborden 

los resultados perinatales en vista de las es-

pecificidades y la complejidad del diagnóstico 

de PEG(5). En vista del problema planteado, 

este estudio presenta la siguiente pregunta 

de investigación: ¿Cuáles son los resultados 

perinatales de las mujeres embarazadas di-

agnosticadas con PEG?

Para responder a la pregunta antes mencio-

nada, la investigación tuvo como objetivo 

investigar los resultados perinatales de las 

mujeres embarazadas diagnosticadas con 

preeclampsia severa.

MÉTODO

Estudio transversal y descriptivo, realizado 

en una escuela de maternidad ubicada en la 
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ciudad de Natal, Rio Grande do Norte (RN), 

Brasil, que es una referencia para la asisten-

cia ginecológica y obstétrica de complejidad 

media y alta en el estado.

La muestra de investigación correspondió a 

fetos / recién nacidos de mujeres embaraza-

das diagnosticadas con PEG, totalizando 

157 sujetos, a través de una recopilación 

prospectiva y retrospectiva con recopilación 

de datos durante el período de septiembre 

de 2016 a septiembre de 2017. Optamos 

por un recorte temporal, ya que el PEG tiene 

una baja incidencia, un hecho que dificulta 

la recopilación de un número de muestra en 

función del valor de su prevalencia.

Anteriormente, se realizó una prueba piloto 

del instrumento de recolección de 10 mu-

jeres, que no formaron parte del análisis 

final del trabajo. Se incluyeron fetos / recién 

nacidos de mujeres embarazadas diagnosti-

cadas con PEG que ingresaron en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Maternos (UTIM) para 

el tratamiento del síndrome hipertensivo y 

que tuvieron un solo embarazo, con parto 

entre 23 y 42 semanas de gestación, inde-

pendientemente de la ruta (vaginal, fórceps 

o cesárea) y la vitalidad fetal (muerte fetal 

intrauterina, nacimiento vivo o muerte neo-

natal). Se excluyeron los fetos / recién naci-

dos de mujeres embarazadas admitidas en 

la UTIM diagnosticadas con otros síndromes 

hipertensivas y las mujeres embarazadas 

con partos gemelos diagnosticados con PEG. 

Los resultados perinatales investigados fue-

ron vitalidad fetal, edad gestacional (GI) 

del recién nacido, sexo del feto / neonato, 

“FALLOS” en el primer y quinto minutos de 

vida, necesidad de reanimación neonatal, 

peso al nacer, ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UTIN) y morbilidades 

neonatales precoces. También se recopilaron 

datos sobre las características socioeconómi-

cas y obstétricas de las mujeres embarazadas 

diagnosticadas con PEG.

Para el análisis de datos, los valores de fre-

cuencia, porcentaje, promedio, desviación 

estándar se utilizaron con el uso de SPSS 

21.0. Los valores se presentaron descripti-

vamente o en tablas. 

El proyecto fue presentado al Comité de Éti-

ca en Investigación (CEP) de la Universidad 

Federal de Río Grande del Norte (UFRN) y 

sigue las recomendaciones de la Resolución 

466/2012 del Consejo Nacional de Salud 

(CNS). Se observaron problemas éticos en 

todo momento del estudio, manteniendo 

la confidencialidad y el anonimato de los 

registros médicos de los participantes. El 

pre proyecto tenía una opinión aprobada 

con el número: 2,013,851 y C. A. A. E: 

64881817.5.0000.5537. 

RESULTADOS

Los resultados perinatales verificados por el 

estudio se muestran en la Tabla 01. En cuanto 

a la vitalidad al nacer, la mayoría de los recién 

nacidos nacieron vivos (91.1%), con 7.6% de 

OFIU y 1.3% de muerte neonatal precoz. El 

IG tuvo una mediana de 37.0 semanas, de 

las cuales el 48.4% nació en edad prematura. 

La mediana del peso al nacer fue de 2.665 

g y además, más de la mitad de los recién 

nacidos (56,7%) se clasificaron como de bajo 

peso al nacer (<2.500 g). 

El índice APGAR en el primer y quinto minutos 

tuvo um promedió del 7.1 (SD: 2.64) y 8 (SD: 

2.55), respectivamente. A pesar de esto, el 

21% de los recién nacidos tenían APGAR en 
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el primer minuto compatible con anoxia mo-

derada (puntaje menor a 7), que persistió en 

el 11.5% de los recién nacidos en el quinto 

minuto. Además de estos datos, se encontró 

que el 20.4% de los recién nacidos requiri-

eron reanimación en la sala de partos, con 

la observación de que nacieron por cesárea.

Predominó el sexo masculino (56,7%). 

La morbilidad neonatal más frecuente fue 

dificultad respiratoria (14,6%), seguida de 

hipoglucemia (1,3%), enfermedad cardíaca, 

sífilis congénita e isoinmunización (1,8%). La 

admisión a la UCIN ocurrió en el 18,5% de los 

casos. Los hallazgos ecográficos correspondi-

eron a la aparición de RCIU en el 22,3% de 

los fetos y el 15,9% de los embarazos evo-

lucionados con oligodrâmnio.

La caracterización de las madres corresponde 

a un perfil de mujeres con una edad prome-

dio de 27 años (SD = 7), un promedio de 9 

años (SD = 2) y la mayoría (91.7%) con un 

ingreso familiar de hasta 1 salario mínimo; 

El 64.3% informó haber experimentado una 

unión estable y el 80.3% se declaró de color 

pardo. En cuanto a la historia obstétrica, el 

41,4% eran mujeres clasificadas por primera 

paridez (46,5%). En mujeres por más de una 

paridez, el 26.1% experimentó parto vaginal, 

el 25.5% tuvo una cesárea y el 15.9% tuvo 

un historial de aborto. La vitalidad fetal del 

último parto estuvo representada principal-

mente por el nacimiento de neonatos vivos 

(50.3%), baja incidencia de muerte fetal 

(1.9%) y muerte neonatal precoz (1.3%). 

Los antecedentes familiares de hipertensión 

arterial (HA) estaban presentes en el 68,2% 

de los sujetos, mientras que el 21,7% de las 

mujeres tenían un diagnóstico previo de la 

patología. Específicamente en la historia de 

la EP, el 14% de las mujeres informan que 

ocurrió en miembros de la familia y el 12% 

tenía la patología en embarazos anteriores.

Es de destacar que el 64,2% de las mujeres 

embarazadas tenían seis o más visitas reg-

istradas en la tarjeta. El peso de las mujeres 

embarazadas en la última visita fue de 77 kg 

(Mdn) y la mayoría de ellas negaron el uso de 

tabaco (95.5%), alcohol y/o drogas (96.8%). 

El parto por cesárea fue el modo preferido de 

parto en el 89,2% de los partos. 

Con respecto a las variables clínicas, la pre-

sión sistólica y diastólica tuvo una mediana 

de 168/110 mmHg; El 41.4% tenía dos o 

más + proteinuria de cinta y no hubo cam-

bios en los valores de creatinina sérica (Mdn 

= 0.7), TGO (Mdn = 19), TGO (Mdn = 13) o 

plaquetas (Mdn = 208). Además, el 39.5% 

de las mujeres embarazadas tenían dolor de 

cabeza y trastornos visuales, el 36.3% tenía 

dolor epigástrico o hipocondrio derecho y no 

se produjo oliguria. 

Con respecto a las terapias utilizadas, la 

metildopa fue la opción más frecuente para 

el tratamiento de la hipertensión durante el 

embarazo (82.8%), el 15.9% de las mujeres 

embarazadas no recibieron medicamentos y 

los medicamentos más utilizados durante la 

PEG fueron la hidralazina y sulfato de mag-

nesio (76.4%). También se usaron otras dro-

gas, como nifedipina, metildopa, furosemida 

y captropil.

DISCUSIÓN

En el presente estudio, la certificación de los 

componentes de gravedad de la mujer em-

barazada durante el proceso de recopilación 

de datos de esta investigación permitió la 

identificación de resultados perinatales des-
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favorables como RCIU, OFIU, prematuridad, 

bajo peso al nacer, necesidad de reanimación 

y admisión a la UTIN.

La incidencia del 7,6% de OFIU en la po-

blación de mujeres embarazadas con PEG, 

identificada en esta investigación, fue mayor 

que la de otro estudio realizado en Rio Grande 

do Sul, en el que la proporción de muertes 

fetales en mujeres embarazadas de alto 

riesgo fue menor (2,9%)(6).

Tabla 01. Distribución porcentual de los resultados perinatales de mujeres perinatales de mujeres 
embarazadas com preenclampsia severa. Natal/RN, 2017. 

Resultado perinatal Total (157)
N %

Vitalidad fetal

Nascimientos vivos 143 91,1

muerte fetal 12 7,6

muerte neonatal precoz 2 1,3

Idad gestacional

< 37 76 48,4

> 37 81 51,6

Peso

< 2.500 kg 67 43,3

> 2.500 kg 90 56,7

APGAR em el 1º minuto

<7 33 21,0

>7 124 79,0

APGAR em el 5º minuto

<7 18 11,5

>7 139 88,5

Reanimación neonatal

Si 32 20,4

No 113 72,0

No se aplica 12 7,6

Sexo do neonato

Indefinido 2 1,3

Femenino 66 42,0

Masculino 89 56,7

Morbilidad neonatal precoz

Ausente 129 82,2

Hipoglicémia 2 1,3

Dificultad respiratoria 23 14,7

Cardiopatía 1 0,6

Sífilis congénita 1 0,6

Isoinmunización 1 0,6

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales

Si 29 18,5

No 116 73,9

No se aplica 12 7,6
Fuente: Datos recopilados por el autor
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En general, la investigación indica que la muerte 

fetal ocurre principalmente en el último trimes-

tre gestacional y su ocurrencia refleja la calidad 

de la atención prenatal, ya que el evento se 

considera potencialmente evitáble o preve-

nible mediante acciones y servicios de salud. 

En Brasil, la tasa de mortalidad fetal (TMF) 

alcanza valores que alcanzan los 10.97/ 1,000 

nacimientos, con el hecho de que las regiones 

del norte y noreste siguen siendo las principales 

responsables de alimentar el indicador(7). 

Los resultados del estudio señalaron un 

alto porcentaje de nacimientos prematuros. 

En el mundo, el 11,1% de los nacimientos 

son prematuros y en Brasil el valor alcanza 

el 11,8%, lo que coloca al país en la déci-

ma posición entre los países con el mayor 

número de nacimientos prematuros(8). En 

particular, los niños no nacidos de mu-

jeres embarazadas con PE están asociados 

con la prematuridad en comparación con 

las mujeres embarazadas normotensas(9).  

Se encontró bajo peso al nacer en el 43.3% 

de los recién nacidos encuestados. Los datos 

epidemiológicos de las mujeres puerperales 

que mostraron o no PE durante el embarazo 

identificaron una diferencia significativa (p 

<0.05) entre los pesos medios al nacer de 

los recién nacidos de madres normotensas 

(3,150 kg) en relación con el peso de los na-

cidos de mujeres embarazadas con trastorno 

hipertensivo (2.500 kg)(10). 

Cabe señalar que la prematuridad y el bajo 

peso están fuertemente relacionados con 

la mortalidad neonatal, lo que aumenta la 

posibilidad de muerte en recién nacidos con 

tales características de 44 a 50 veces (17). 

Condición que se refiere a la necesidad de 

calificar la atención prenatal para prevenir y 

reducir los factores ahora relacionados con 

la mortalidad en este período(11). 

El APGAR en el primer minuto de los re-

cién nacidos involucrados en este estudio 

fue compatible con anoxia moderada en el 

21% de los casos. Luego, los recién nacidos 

mostraron una buena evolución en el quinto 

minuto, de modo que el 11.5% permaneció 

con una puntuación inferior a 7. Por lo tanto, 

una buena evolución del puntaje desde el 

primer hasta el quinto minuto sugiere la 

efectividad de la asistencia inmediata(12). 

Existe evidencia de que la presencia de un 

trastorno hipertensivo por sí solo no aumenta 

la frecuencia de valores bajos de APGAR(9), 

sino que está influenciada por afecciones 

como prematuridad, malformaciones y otras 

morbilidades congénitas(13).

La reanimación neonatal en la sala de par-

tos tuvo una frecuencia del 20,4% entre los 

recién nacidos de madres con PEG, con una 

incidencia más frecuente entre los recién 

nacidos prematuros y de bajo peso al nacer. 

Es de destacar que otros estudios realizados 

con neonatos de alto riesgo y nacidos de 

madres con trastornos hipertensivos tuvi-

eron una menor frecuencia de reanimación 

(15.8% y 18.1%)(14), lo que enfatiza los da-

tos encontrados en el estudio, porque Esto 

resalta el impacto del PEG en el resultado de 

la reanimación neonatal. Cuando, de hecho, 

se estima que aproximadamente el 10% de 

los RNs efectivamente necesitan intervención 

para comenzar a respirar(15). 

Vale la pena mencionar que, según la Socie-

dad Brasileña de Pediatría (SBP), el síndrome 

de hipertensión materna es uno de los facto-

res de riesgo asociados con la necesidad de 

intervención(15).
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En la investigación en pantalla, también se 

observó que las maniobras de reanimación 

en la sala de partos ocurrieron exclusi-

vamente en recién nacidos por cesárea. 

En este sentido, el nacimiento por esta 

vía se considera un factor de riesgo que 

aumenta la necesidad de reanimación, 

incluso en recién nacidos a término(15).  

Una investigación con recién nacidos con 

peso adecuado mostró que la reanimación 

era necesaria en el 39% de los partos por 

cesárea, mientras que solo el 12.7% de los 

recién nacidos por parto vaginal requirieron 

la intervención, lo que confirma el valor de 

la cesárea como factor de riesgo para reani-

mación neonatal(16). 

Se considera que la población estudiada por 

esta disertación correspondió a mujeres em-

barazadas que presentaron características de 

gravedad capaces de influir en las condiciones 

del NB al nacer, y que la cesárea, en estos 

casos, está indicada debido a una falta de 

compromiso materno y fetal. 

Con respecto al género de los recién nacidos, 

el género masculino fue predominante entre 

los nacidos de mujeres con PEG, un hallazgo 

también verificado en relación con la OFIU.

Se encontraron resultados similares en otro 

estudio(17) y son consistentes con la epidemi-

ología brasileña, que estima que la proporción 

de masculinidad es mayor en las muertes 

fetales en comparación con los nacidos vivos, 

para sugerir la vulnerabilidad del sexo mas-

culino a las condiciones maternales, incluido 

PEG(18).

Una proporción significativa de RNs de madres 

con PEG fue admitida en la UTIN (18.5%). Por 

lo tanto, la admisión a la UTIN se consideró 

como otro resultado negativo asociado con 

PEG. En diferentes realidades, más neonatos 

nacidos de madres con PEG fueron admitidos 

más en unidades de cuidados intensivos que 

los nacidos de mujeres embarazadas normo-

tensas, con una ocurrencia de hospitalización 

que oscila entre 9.1% y 40%(14). 

En refuerzo de los datos mencionados an-

teriormente, los resultados descriptivos 

de otra investigación aclararon que, de los 

recién nacidos ingresados en una unidad de 

cuidados intensivos, el 62% de las mujeres 

embarazadas tenían afecciones durante el 

embarazo, de las cuales los SHG fueron re-

sponsables del 32,2% del total(12). 

También se encontró la incidencia del 22,3% 

de restricción del crecimiento intrauterino. 

Estos datos son corroborados por inves-

tigaciones que apuntan a la PE, sea leve o, 

principalmente grave, como el precursor de 

los cambios placentarios resultantes de la 

vasoconstricción materna, que resultan en la 

restricción del crecimiento fetal. Se identificó 

una mayor incidencia de restricción (23,1%) 

en mujeres enviadas con PEG, lo que con-

firma la magnitud del problema en este grupo 

de población específico(19). 

La prevalencia de RCIU en todo el mundo 

varía entre 3 y 15% según la región, el perfil 

epidemiológico de la población y las condicio-

nes socioeconómicas. En Brasil, el problema 

afecta del 10 al 15% de los embarazos(20).

Finalmente, se considera que los estudios 

realizados en Brasil y en otros países aportan 

evidencia de que las mujeres embarazadas 

con trastornos hipertensivos que evolucionan 

con severidad tienen una mayor incidencia 

de resultados perinatales negativos, como lo 

confirmó la investigación presentada ahora.
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CONCLUSIONES

Los resultados perinatales de las mujeres 

embarazadas con PEG corresponden a una 

alta incidencia de OFIU (7.6%), una propor-

ción significativa de neonatos clasificados 

como prematuros (48.4%) y bajo peso al 

nacer (56.7%). El género masculino fue más 

frecuente (56,7%).

APGAR en el primer y quinto minutos fueron, 

21% y 11.5%, respectivamente, compatibles 

con anoxia moderada. La morbilidad neo-

natal más frecuente fue la dificultad res-

piratoria. Hubo un porcentaje significativo 

(20.4%) de recién nacidos que requirieron 

maniobras de reanimación en la sala de 

partos y admisión a la UTIN.

El estudio tiene como limitaciones el 

período restringido de recolección de datos 

prospectiva y la recolección de datos ret-

rospectiva. En este último, la recopilación 

de datos puede haber sido influenciada por 

la pérdida de datos que no figuran en el 

registro médico, como la historia familiar 

y personal de HA o PE. Se sugiere realizar 

otros estudios que busquen comparar los 

resultados perinatales de diferentes grupos 

de mujeres embarazadas con SHG, a fin de 

medir las medidas de riesgo en relación con 

las cuales están expuestos los fetos / neo-

natos de cada grupo e inferir su impacto 

en los resultados perinatales. y neonatal. 

Por lo tanto, se concluye que con esta inves-

tigación fue posible aislar las repercusiones 

negativas del PEG en los resultados perina-

tales, principalmente representados por la 

presencia de RCIU, OFIU, prematuridad y 

bajo peso al nacer, que, a su vez, también 

influyen en otros resultados negativos como 

la necesidad de reanimación neonatal y ad-

misión a la UTIN.
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