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R E S U M E N. 

Se estudiaron 41 recién nacidos hijos de madres toxémi­

cas para determinar las principales alteraciones metabólicas 

que presentan. 

El grado de toxemia fue leve en nueve (21.9%), severa en 

treinta (73.1%) y hubo eclampsia en 2 (4.8%). Fueron obteni­

dos mediante cesárea 37 {90.2%) y por vía vaginal 4 (9.8%), -

sin uso de fórceps. Fueron pretérmino 12 (29.2%), de término 

28 (68.2%) y de postérmino l (2.4%), siendo 12 (29.2%) peque­

ños para su edad gestacional. 

Se tomaron muestras en las primeras 24 horas para biome­

tría hemática completa, sodio, potasio, cloro, calcio, fósfo­

ro, magnesio y glucosa. La biormetría rnostEÓ un caso de poli­

citemia {2.4%), un caso de plaquetopenia (2.4%) y ninguno de 

anemia. Se observó hiponatremia en doce (29.2%), hiperkalemia 

en 2 (4.8%), sin traducción electrocardiográfica, y 'no hubo -

alteraciones en el ion cloro. Presentaron hipocalcemia 9 

(21.9%), hipercalcemia uno (2.4%), hipomagnesemia tres (7.3%) 

hiperfosfatemia 3 (7.3%), e hipoglicemia catorce (34.li). 

Los nueve casos que cursaron con toxemia leve, no pre­

sentaron alteraciones metabólicas. 
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S U M M A R Y. 

Clinical and laboratory features in 41 newborn babies -

from mothers with toxemia of pregnancy are described. 

The delivery route was by cesarean section in 37 and 

vaginally in 4, forceps wasn't used. Twelve were premature 

and twelve small-for-date infants. 

Twelve had hyponatremia, two had hyperkalemia. No chlo­

ride alterations were found in any of the patients. Nine pre­

sented hypocalcemia, ene hypercalcemia, three hypomagnesemia, 

three hiperphosphathemia. 

In 14 cases hypoglycemia was documented. 
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I N T R o D u e e I o N . 

Se conoce por toxemia del embarazo a la entidad clínica 

que habitualmente se presenta a partir de las 24 semanas de -

gestación y que se caracteriza por: edema, hipertensión arte­

rial y proteinuria, las cuales pueden ser de grado variable-

(l). 

En nuestro medio, el 8% de las mujeres embarazadas cur­

san con alguó grado de toxemia (1) y es la responsable del -

12 al 15% de los ingresos en hospitales de Ginecobstetricia -

(1-4), por lo que es una de las mayores causas de morbimorta­

lidad perinatal. 

Se desconoce aún la totalidad de los factores que inter­

vienen en su génesis. La afección de los productos de madres­

tox~micas es directamente proporcional al grado y duración de 

la enfermedad materna; ºesta afectación es consecutiva a la 

isquemia e hipoxia uteroplacentaria, con daño trofoblástico,­

con alteraciones de la circulación en el espacio intervelloso 

lo que ocasiona disminución del aporte del oxígeno y nutrien-

tes (l). 

Se conoce que la toxemia del embarazo puede originar en­

el producto prematurez, pobre desarrollo fetal, bajo peso al­

nacimiento e incremento en el numero de óbitos y muertes neo­

natales, pudiendo ser la condicionante de secuelas neurológi­

cas (S-8). 

Se ha establecido el término de fetopatía toxémica, que-
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se considera a las alteraciones que presenta el recién nacido 

hijo de madre tox¿mica (9-11). 

En el cuadro I se presentan los estadios clínicos de la­

toxemia del embarazo. 



O B J E T I V O. 

a).- OBJETIVO GENERAL: 

Demostrar las principales alteraciones metabólicas que -

presentan los hijos de madres toxémicas. 

b).- OBJETIVOS PARTICULARES: 

1.- Demostrar si el grado de toxemia tiene repercución sobre 

el producto. 

2.- Demostrar hipoglicemia. 

J.- Demostrar hipocalcemia. 

4.- Demostrar hiponatremia. 

S.- Demostrar hipomagnesemia. 

6.- Demostrar hipofosfatemia. 

7.- Demostrar hipocloremia. 
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M A T E R I A L y M E T ·o D O S. 

En el Hospital General Dr. Dario Fernández Fierro del 

ISSSTE, en el servicio de cuneros, del lo de Enero al 15 de -

Octubre de 1990, se estudiaron prospectivamente a todos los -

recién nacidos con estigmas propios de fetopatía toxémica. 

Para su estudio se clasificaron de acuerdo a edad gesta­

cional, por la fecha de última menstruación confirmada media~ 

te la valoración de Capurro, clasificándose de acuerdo a edad 

gestacional y somatometría en las curvas de Colorado, revisá~ 

dese la armonía de crecimiento {relación entre la talla y el 

perímetro cefálico), con el índice de Miller. 

Se recabaror1 los antecedentes obstitricos, con ªnfasis -

en datos positivos de toxemia, el tratamiento empleado, la e~ 

ploración fiSica de los recieñ nacidos, siguiendo la evolu­

ción clinica de istos ~asta el alta; se anotaron la anestesia 

utilizada, el tipo y la via de resolución del embarazo. 

Se tomaron muestras en las primeras horas de ingreso pa­

ra biometria hemática, con búsqueda intensionada de normobla!! 

tos, electrólitos, calcio, fósforo, magnesio y glucosa. 

La biometría hemática se realizó con un aparato Coulter 

Counter; el cloro, el sodio y el potasio se determinaron por 

fotometría en flama con un equipo Flamómetro 343 IC; la glu­

cosa, el calcio, el fósforo y el magnesio fueron determinados 

en forma manual con reactivos Merck. 

Los resultados se expresan en promedio ~ desviaci~n es­

tándar. 



RESULTADOS'. 

En el periodo de estudio se revisaron 41 recién nacidos 

hijos de madres con toxemia. La edad promedio de las madres -

fue de 30.4 ~ 6.6 años, con límites de 24 a 44 años; el núme­

ro de gestaciones fue 3 ± 1.9, con variación de 1 a 6; fueron 

primigestas 14 (34.1%), de dos a cinco gestas 24 (58.5%) y m~ 

yor de cinco gestas 3 (7.3%). 

El grado de toxemia, fue leve en 9 (21.9%), severa en 30 

(73.1%) y hubo eclampsia en 2 (4.8%). Fueron obtenidos media.!!. 

te cesárea 37 (90.2%) y por vía vaginal 4 (9.8%), sin uso de 

fórceps. La anestesia utilizada fue bloqueo peridural en 37 -

(90.2%) y anestesia general en 4 (9.8%). Los medicamentos in­

dicados para el control materno fueron: hidralacina, clorta­

lidona, furosemide, sulfato de magnesio y diacepam. En 14 ca­

sos no se utilizaron me.dicamentos. 

Respecto a los recién nacidos, fueron 24 del sexo mascu­

lino y 17 del sexo femenino. Respecto a la edad gestacional -

fueron pretérmino 12 (29.2%), de término 28 (68.3%) y de pos­

término 1 (2.4%). De ellos 12 (29.2%) fueron con peso bajo -

para la edad gestacional. El crecimiento fue armónico en 38 -

(92.6%) y en (7.3%) fue disarmónico, con índice de Miller -

menor a l • .'36. 

El Apgar promedio al minuto fue de 8, con límite de 4 a 

9, y a los cinco minutos fue de 9, con variación de 7-

a- 9. El Silverman Andersen al minuto y cinco minutos fue de O 
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con límites de O a 2. 

El peso promedio fue de 2 840 ~ 706 grs, con límites de 

1 200 a 4 225 grs. 

Los valores encontrados en la biornetría hemática se pre-

sentan en el cuadro 2. Hubo un caso de policiternia, un caso -

de plaquetopenia y ninguno de anemia. En dos casos la cifra -

de leucocitos fue menor de 6 000/mm~. Respecto al porcentaje 

de normoblastos, en el grupo de término pequeños para la edad 

gestacional, la elevación es significativa (p mayor de 0.02). 

Los resultados de los electrolitos séricos, así como del 

calcio, magnesio y fósforo, se muestran en el cuadro 3. Hubo 

12 (29.2%) pacientes con hiponatremia; no hubo alteraciones -

en el ion cloro, y 2 (4.8%) niños cursaron con hiperkalemia,­

sin traducción electrocardiográfica; 9 (21.9%) pacientes pre­

sentaron hipocalcemia, hubo un caso de hipercalcemia (2.4%);-

3 (7.3%) pacientes pre$entaron hipomagnesemia y 3 (7.3%) hi-

perfosfatemia. Hubo criterio de hipoglicemia en 14 (34.1%) -

niños, siendo más frecuente en el grupo de pretérmino con pe-

so adecuado para su edad gestacional (p mayor de 0.02). 

La evolución clínica de estos recién nacidos fue con ic-

tericia, con criterio de hiperbilirrubinemia, en 6 (14.5%) -

casos; se manejaron con doble esquema antimicrobiano por sos-

pecha de infección a 4 {9.7%); con oxígeno suplementario por 

taquipnea transitoria del RN a 3 {7.3%); no hubo malformados 

y ocurrieron 2 defunciones (por coagulación intravascular di-

seminada y por sepsis). 



cabe hacer _no~~r_. ~Ge:~lo~ 9 casos que cursaron con toxe­

mia leve, no pre~en_tii:i:-on ·~1 ~eraciones metabólicas. 



A N A L I S I S. 

El recién nacido de madre toxémica es el producto de un 

embarazo de alto riesgo, en el que por las condiciones desfa­

vorables a que son sometidos en el claustro materno, cursan -

con alteraciones significativas en el equilibrio ácido básico 

y puede haber trastornos electrolíticos, que sin embargo, con 

los mecanismos reguladores del organismo, son corregidos en -

las primeras 72 horas postparto. 

Se considera como población de riesgo mayor de sufrir t2 

xemia a la primigesta, que ocupó el 34% de la casuística, a 

la madre soltera, a la menor de 18 o mayor de 35 años, a la -

madre que trabaja, la gran multípara, con 7% de los casos. 

También son importantes la presencia de desnutrición, hiper­

tensión arterial, diabetes, neumopatía crónica, cardiopatía,­

hepatopatía, nefropatia. Al haber polihidramnios, embarazo -

gemelar; antecedentes de toxemia u =obito fetal; al ser 

positiva una historia familiar de hipertensión arterial o to­

xemia. También es significativa la combinación de estos fac­

tores. 

Hubo 9 casos de toxemia leve, los cuales no presentaron 

alteraciones metabólicas, lo que confirma la impresión de que 

en grados leves no hay repercución significativa sobre el pr2 

dueto. El 73% de la serie cursó con toxemia severa y cerca -

del 5% presentaron eclampsia. 

En la unidad el 90% de estos casos fue resuelto mediante 
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cesárea, y el procedimiento anestésico más utilizado, 90% de 

los casos, fue el bloqueo peridural. 

La tercera parte de los recién nacidos fueron prematuros 

presentando el 29% desnutrición intrauterina. 

Hubo un solo caso de poliglobulia, que dudamos sea secu!!. 

dario a hipoxia crónica; hubo un caso de plaquetopenia, con -

CID; no hubo anemia en ningun caso. Es interesante comentar -

que el porcentaje de normoblastos es un buen índice de hipo­

xia crónica, estando presente en cantidades significativas en 

todos los casos de toxemia severa, especialmente en el niño -

pequeña para la edad gestacional, que llega a ser hasta de -

12%. 

se observó hiponatremia en 12 (29%) casos, lo que puede 

explicar la hiporreactividad que presentan estos recién 

nacidos en las primeras horas por hiponatremia dilucional. No 

hubo alteraciones en e1 ion cloro y se presentaron solo 2 

(4.8%) casos con hiperkalemia, sin traducción electrocardio­

gráfica. 

En el feto el calcio proviene de la madre, a través de -

un mecanismo de transporte activo. La sangre fetal y del cor­

dón umbilical en el recién nacido tienen concentraciones sé­

ricas de calcio total ionizado mayores a los observados en la 

madre. Al nacer, el producto queda privado del aporte materno 

de calcio, lo que hace que disminuya el calcio extracelular,-

encontrifndose en la fetopat_ía toxémica al ter a dos los 

mecanismos compensatorios, por lo que la recuperación es tar-
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día, presentando manifestaciones de hipocalcemia. Este evento 

ocurrió en 22% de los niños de la serie, con hipomagnesemia -

franca en 3 (7.3%) casos, utilizándose sulfato de magnesio en 

5 (12%) de los casos. 

A diferncia de lo reportado en la literatura, no se 

observó ningún caso de hipofosfatemia, por el contrario, hu­

bo 3 {7.3%) casos de hiperfosfatemia, sin repercución clínica 

significativa. 

La placenta y el hígado del feto sano son depósitos para 

hidratos de carbono, siendo el hígado almacén de glucógeno, -

sobre todo al final de la gestación, manteniéndose a expensas 

del metabolismo materno de hidratos de carbono, que en la to­

xemia materna se ve disminuido hasta en ur1 50%, lo que es una 

de las causas principales de hipoglicemia neonatal precoz, -

ocupando el 34% de la casuística. 
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CUADRO No. 1 

síntomas 

Ténsion 

arterial: 

Sistólica 

Diastólica 

Edema 

Proteinuria 

Convulsiones 
y/o 

coma 

Preeclampsia 

Leve severa 

140 o más de - + 160mm/Hg 

30mm/Hg de la-

cif ra habitual. 

90 o más de 15 + lOOmm/Hg 

mm/Hg de la c_i 

fra habitual 

Cara y manos 

1 a 3 g por 

litro 

No 

Acentuado 

{++) 

3 g o más 

No 

Eclampsia 

Generalizado 

{+++) 

Presente 

Presente 

Datos clínicos para clasificar la severidad de la toxemia 

gravídica. Tomado de Obstetricia B~sica Ilustrada del Dr. 

Héctor Mondrag6n Castro. 
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e u A D R o No. 2 

VALORES HEMATOLOGICOS EN 41 NI~OS CON FETOPATIA TOXEMICA 

Hemoglobina 

gr/dl 

16.3 :¡: 2.07 

Leucocitos 

mm 3 

13900 :¡: 2930 

14 

Hematocrito 

51 :¡: 

Normoblastos 

:¡: 

CMHG 

32 :¡: l. 3 

Plaquetas 

mil/mm 3 

310 :¡: 150 



CUADRO No. 3 

ELECTROLITOS SERICOS EN 41 NI~OS CON FETOPATIA TOXEMICA. 

Sodio 

137 :¡: 7.1 

(124 - 151) 

Calcio 

:¡: l. 7 

(6 - 12.4) 

Cloro 

103 :¡: 6.1 

(96 - 115) 

Magnesio 

1. 9 :¡: o. 5 

(1 - 3) 

15 

Potasio 

5.2 :¡: 1.3 

(3.5 - 8.6) 

Fósforo 

4. 4 :¡: 2. 3 

(2.1 - 11.6) 



e o N e L u s I o N E S: 

l.- Los hijos de madres con toxemia leve no presentaron alte­

raciones metabólicas, lo que confirma la impresión de que 

en grados leves no hay repercucuión sobre el producto. 

2.- El 34% presentaron hipoglicemia, siendo más frecuente en 

el grupo de pretérmino con peso adecuado para su edad 

gestacional. 

3.- El 22% cursó con hipocalcemia y el 2% con hipercalcemia. 

4.- El 29% presentó hiponatremia. 

5. - El 4. 8% presento hiperkalemia, sin traducción electro-

cardiográfica. 

6.- El 7.3% presentaron hipomagnesemia. 

7. - El 7. 3% presentaron· hiperfosfatemia. 

8.- No hubo alteraciones en el ion cloro. 

9.- Los RN de madres toxémicas que tienen íntegros sus meca­

nismos reguladores, son capaces de corregir el desequi­

librio electrolítico, sin recibir manejo específico. 
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