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INTRODUCCION: 

La fetopat1a toxómica por ser un producto prove
niente de uno madro con alteraciones significativas 
en nu homeostásls hidroeleotrolíticas por la pato-
16gia de base (1). Se conoce que tiene alteraciones 
significativas en su equilibrio é.cido base y olo
ctrolítico (5). 

Esto conocimiento es ol resultado de un corte 
transversal tomado en las primeras 24 h de vida~ 

no hay en la literatura nacional ni internacional 
informo del comportamiento ácido baso y electrol{
tico del fot6pata toxémico en los primores 5 dias 
do vida. De tal manera se disonó éste trabajo 
para conocer si los mecanismos compensadores son 
capaces de lograr la homeostósis do estos recién 

nacidos en los primeros dios postnatalos. 
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ANTECEDENTES CIENTIFJCOS: 

Se conoce por toxémia del embarazo a la entidad 
clf.nica que habitualmente se presenta a partir 
de las 24 semanas de gestación y que os caracteri
zada por: . edema. hipertensión y proteinuria. 
las cuales pueden ser de grado variable (1). 
Ver cuadro 1. 

En nuestro· medio. el 8% de las mujeres embarazadas 
cursan con alqú.n grado de toxémia (1) y os la 
responsable del 12·a 15% de los ingresos en hospi-
tale~· do ginecobstetricia Cl-4), 
unas de las mayores causas de 

peri natal. 

por lo que es 

morbimortalidad 

Se desconoce a<m la totalidad do los factores 
que intervienen en su gÓnesis. La afectac16n 
do los productos de madres toxémlcas es directa
mente proporcional al grado de enfermedad materna; 
ésta afectación es consecutiva a lo isquemia 
e hipoxia uteroplacentaria. con dano trofob6stlco. 
con alteraciones en el espacio intervolloso. 
lo que ocasiona disminución dol aporte do oxigeno 

y nutrientes (1). 

Se ha establecido el término do fetopotia toxémlca 
CFT). que se considero a las alteraciones que 
presento el roci6n nacido (RN). hijos de modro 
toxémica (5-7). 



Entre las caracterlsticas del FT que sobreviven 
al Parto, el 90% presentan poso subnormal (menor 
do 2500 g). 70% promaturoz. y 20% peso bajo para 

edad gestacional (5). También puede haber desnu

trición in Útero, palidez de tegumentos, disminu
ción de tono muscular pasivo y activo. polo abun
dante. con escaso panlculo adiposo y la presen

cia de surco de doprivaci6n nutrlcional, así 

cómo descamación epidérmica do poqucnos a grandes 
colgajos. unas largas. munón umbilical con poca 
gelatina de wharton y adelgazamiento del mismo. 

antropometrla disarm6nica con indico de Millar 

menor do 1.36; aunado 
metabólica on todos 

34%, hipocloromia en 

a al toraciones cómo acidosis 
los casos. hiponatremia en 

08%. hipomagnesemlo en 54% 

y sí so utilizó sulfato de magnesio para el trata

miento materno puede haber hipermagnesomia; hay 
hipocnlcemia on 10% e hipoglucemia en el 67% 

do los pacientes (5-7). 

Se han determinado otros problemas cómo: hipotér
mia en 66%. de presión neurológica en 90%, con 

mioclontas en 20%. insuficiencia respiratoria 
en 30% de los cuales por toquipnea transitoria 

en 20% y por sindt'ome do nspit'aci6n do meconio 
en 10% (5). 

Cabe mencionar que las altet'acionos metabólicas 
['aportadas son de muestras tomadas en las primet'as 

24 h de vida sin que so tonga conocimiento do 

la evolución de las mismas dut'onte los primeros 

dlas do vida. 
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OBJETIVO: 

Conocer los niveles séricos de electrolitos en 
forma secuencial en los primeros dios de vida, 
ya que los Únicos reportes que oxisten en la· 
literaturas son en las primeras horas de vida. 
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HIPOTES!S VERDADERA CHil 

El fet6pata toxémico tiene deficiencia en 
los niveles de sodio. cloro y potasio. 

HIPOTESJS NULA CHol 

El fet6pata toxémico no tiene alteraciones 
electroliticos . 
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MATERIAL V METODOS: 

Universo de traba1o:-

En el Hospital de .Glri~~Ob-Ste~~iC1~· del Centro 
Médico "La· Raza"·· -d~¡-··_ IMSs;··, en el servicio de 
·pré~Bt~~os SG ~:-Ponierl.tO~ ·".'se' .,8stUdiaron a todos 
los RN con _eS:tfg~as __ ·¡,~~pi~S_:_de_ FT (5). 

Diseno:· 

Es· un estudio observacional y de tipo prospectivo. 

Criterios de· lnclusi6n 

Hijos de madre toxémica moderada. severa u eclam
psia. que muestre las características propias 
de la FT, que no requirieron llquidos intravenoso 
para su manejo. ni medicamentos u otras medidas 
terapéuticas. sino sólo manejo de rutina del 
RN prematuro. 

Criterios do no inclusi6n: 

Insuficiencia respiratoria moderada 
uso do líquidos intravenoso, manejo 
cerebral y malformaciones graves. 

a qrave .. 
anti edema 

A los aceptados para esto estudio se clasificaron 
de acuerdo o edad gestacional.. por. la fecho de 
última menstruación confirmada mediante la valo-
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ración de Ballard (8). que aunado a la somatome
trin hizo. factible la clasificación de éstos 
RN en las curvas de Colorado (9), Se revisó 

lo orm6nla de crecimiento (relación entre talla 
y perimétro cef6lico) can el indice de Millar 
(10). 

Se recabaron los antecedentes obstétricos. con 
énfasis en datos positivos de toxémia, el trata
miento empleado. las complicaciones del embarazo, 
con especial referencia a ruptura prematura 
de membrana. trabajo de parto prematuro y sufri
miento fetal; se anotaron la anestesia utilizada. 
el tipo y la vio de resolución. 

Respecto al producto: El sexo. la califlcaoi6n·., 
de Apgar (11). Silverman (12) al minuto y a 
los cinca minutos. Al ingreso so tomó biometria 
hematica complota, grupo snngutneo y Rh; ·calcio.· 
fósforo y magnesio séricos. 

Lo gasometrla y los 
cloro y potasio). 
48-72-120 horas. 

electrolitos séricos (sodio. 
Se determinaron a las 24-· 

Se sigui6 la evoluci6n intrahospitalaria de 
éstos RN hosto el alta. Para tal fin se diS.enó 
una hoja do rocolocoi6n de datos que se anexo 
(fig 1). 

El motivo de la presente publicación os presentar 
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los niveles de electro!! tos séricos encontrados 
en una poblaoi6n de PT en los primeros cinco_ 
dias de vida. 
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REQUISITOS ETICOS: 

El Protocolo do tesis fue aprobado por ol comi te 
de investiqaciOn del Hospital de Ginocobstetricia 
del Centro Módica "La Raza" del IMSS, no conside

rando necesario~ por tratarse de un procedimiento 
de rutina~ no muy agresivo para estos paolentos~ 

por lo cual no se solicitó' la autorización a los 

familiares. 
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ANALISIS ESTADISTICO: 

En manejo cstadistico se hizo mediante media; 
desviación estandar. Chicuadrada para una sola 
muestra y O de Cochron. La probabilidad (p) menor 
de O. 05 fue considerada cómo estad{stlcamente 

signi fJcativa. 
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RESULTADOS: 

En el periodo de estudio se revisaron a 33 hijos 
de madres con toxémia. La edad promedio de las 
madres fud de 26.93~5.6 anos con limites do 
18 a 38 anos. el numéro de gestas fue 2.S:tl.7. 
con_ rango de 1 a 6;: fueron prlmigestns catorce 
(42.5%). de dos n cinco gestas 16(48.5%) y mayor 
do cinco gestas tres(9t). 

El grado do toxémia fue moderada en once(33.3t). 
severa en 19(57.5%) y hubo eclampsia en tres 
(9.2%). Fueron obtenidas mediante cos6rea 30 
(90.2%) y por via vaginal tres(9.1%). uno de 
ellos con uso do forc6ps. La anestesia utilizada 
fué el bloqueo peridurnl en 23(69.7%) y anestesia 
general on d1ez(30.3%). Los medicamentos indica
dos para ol control materno fueron: alfametildopa 
on 25(75. 7%). hidrnlazina en 23(69. 7%). isoxsu

prina en seis(lB. 2%). difcnilhidantoina en tras 
(9%). sulfato do magnesio en dos(6%). En cinco 
casos(l5%) no se utilizaron medicamentos. 

Respecto al RN fueron 18(54.5%) dol sexo femenino 
y quince(45.5%) del sexo masculino. Respecto 

n ln edad gestacional fueron pretérmlno 22(66,-
6%), de t6rmlno diez(J0.3%) y de postérmino 

uno(3%). Do el los doce(36. 3%) fueron con peso 

bajo para edad gestacional, El crecimiento fue 
armónico en 30(90.9%) y en tres(9.1%) fue disar

m6nlco. con indice de Millar de-1.36. 
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El peso promedio fue' 2.174.t272 g con limites 

de 1450 a 2460 g; todos fueron de peso subnormal 

(menor de 2500 g). En 26(76. 78%) can pesa de 

2001 a 2500 9, clnco(lS.15%) de 1501 a 2000 g 

y dos(6.06%) con peso menor o 1500 g; la talla 

promedio fué 45.93 cm y vari6 de 42 a 51 cm. 

El tipo sangu1neo fue O positivo en 20(60.6%). 

A positivo en diez(30. 3%). A.8 positivo en dos 

(6, 1%) y B positivo en uno(3%), La hemoglobina 

Promedio fué 15.5.t3 g/dl. con seisClB.18%) casos 

de anemia Y uno(3%) de policitemia; los leucocitos 
promedios fueron do 10. 832.t2. 800 x mm1 • con 
limites de 4.800 o 16.000 x nun:s. la cuenta de 

plaquetas fue de 150.000.t92 x mm:s. con rango 
de 30.000 a 410.000 x mm 1 • En doce(36%) se consi
der6 Plaquetopenia. 

Los niveles de calcio promedio fueron 8.78t:l 

con rango de 5.1 a 11.l; hubo un caso de hiporcal

cemla (3. 03%) y un caso do hlpocalcemia (3.03%). 

En once(33. 3%) cursaron con hlpof6sfatemla y 

no se observaron alteraciones en el lon magnesio. 

En el cuadro 2 se presentan los resultados de 

las gasometrlas. En la tome inicial en 16(48. 5%) 

hubo acidosis levo CdÓficit de base mayor de 

-4) compensada Cpll normal). con corrección espon

tánea a las 48 h. en todos los casos. En siete 

(21.2%) cursaron con acidosis metabólica leve 

descompensada (pH bajo) con corrección espontftnea 

entre 48 y 72 h. En un caso respectivamente tuvie

ron acidosis metabólico moderada y grave descom-
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pensadas. con corrección en ambas a las 72 h. 

En el cuadro 3 se presentan lcis electrolitos 
séricos. Hubo cuatro(12.12%) pacientes con hipono
tremia (Ver cuadro 4 y grafica l) y tres (9. 09%) 
casos de hipernatremia; no hubo alteraciones 
en el ion cloro y dos(6.06%) ninos cursaron con 
hiperkalemia sin traducción olectrocardigráflco 
Y en. todos ellos con normalización espontánea 
e las' 48 h. 

La ev9luci6n cllnica de éstos RN fué con icteri

cia, ·sin llegar a criterios de hiperbilirrubinomla 
en ocho(24. 24%); se manejaron con doble esquema 

antimicrobiano por sospecha de infección tres
( 9. 09%). con oxigeno suplementario por taquipnea 
transitoria del RN dos(6.06%); no hubo malformados 
ni fallecimientos, El promodlo de estancia hospi
talaria fué do 9.1818.10 con limites de tres 
a 31 dtas. 
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CUADRO 1 

GRADO CLlNlCO pEL CUADRO TOKEMlCO DEL. F.MBARAZO. 

de Toxómia 

Leve 

Mode~oda 

Severa 

Convulsivo 

Comatosa 

T.A. 
mmHo 

120-140 
60-90 

140-160 
90- 110 

1§.Q. 
110 

Proteinur1·a 
gms/l 

ha 1.5 

1. 5 · a -.-3. O · 

3.0 

Edomo, 

h a 1+ 

2• 

3• 6 
nado 

cuolquior grado Pr~vi~ , inti.S 'convulsiones 
t6nico-cl6nicas 9eneralizades, 

Cualquier 9rado previo m6s estado do 
coma pero sin datos de crisis convul-
sivas generalizadáS~ 



pH 
mmHo 

pCOª 
mmHo 

.. BE 
mEq/l 

C02T 
mE_q/l 

HC0 3 

mEq/l 

CUADRO 2 

FETOPATA TOKEMICO 

GASOMETRIA CAPILAR rn - 33) 

24 48 72 

7.32t0.183 7.36.t0.080 7.37t:0~047:··· 

30. 4t5. 6 31. 7t7. 3 32. l:t6. o 

-6.07.t4.6 -s. 75t3. 2. +4.67:t:3.1 

17.6t3.29 18. 6t3.16 19.7:t:3.56 

17.08.t3.27 17.83.t3.16 16.65±3.47 

Media y Dosviaci6n Estandar. 

16 

120 

1. 37ia~·a42 

. 33. 3t4. 6 

-~.2t:2.1 

20. 2.t2.·0'1 

19.99.t3.87 



Sodio 
mEq/l 

Cloro 
mEq/1 

Potasio 
mEq/1 

CUADRO 3 

FETOPATA TOXEMJCO 

ELECTROLITOS SERICOS Cn • 331 

!!QM§ 

24 48 72 

139t8.64 1381:6.20 1_39.t:S. 38 

·110:t6.B6 .107:t2.09 103:t6.10 
.. ;··:-·: , . . 

5,4.tl.Ol S~'.l.t-1.07 4.,B:t0:63 

Media y Dosviacion Estandar. 

17 

120 

137.tS. 75 

106t6.39 

·4~~10-.es· 



o - 9. 

CUADRO 4 

FETOPATA TOXEMlCO 

NIVELES SERICOS DF. SODIO EN CUATRO PACIENTES CON 

HIPONl\TREMIA 

!:!Q!IB§ 

SODIO mEq L 
:;:4 48 72 120 

1,24 136 140 136 

126 130 129 130 

128 131 130 133 

124 132 130 131 

p Manor do o.os 

125t:l. 91 l32.t;2,63 132±5, 19 132±2. 65 

Media. 
Desviación estander. 

18 
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OISCUSION: · 

El RN de madre toxémia es el producto de un 

embarazo de alto riesgo. en el que por las condi
ciones desfavorables a que son sometidos en 
el vientre materno. cursan con alteraciones 
significativas en el equilibrio ácido básico 
y puede haber 

sin embrago con 
orQenismo son 

h. postparto. 

trastornos electrolitlcos. 
los mecanismos reguladores 

corregidos en las primeras 

que 

del 
72 

Se considera cómo población de riesgo mayor 
do sufrir toxémia a la primigesta. que ocupó 
el 42% de la casulsttc'a. a la madre soltera 
a la menor do 18 o mayor do 35 anos. a la madre 
quo trabajo, la gran multípara con 9% de los 
casos. También son importantes la presencia. 
de desnutrición hipertensión arterial, diabetes. 
noumopatia crónica. cardiopatla, hepatopatia. 
nefropatia. Al habor polihidramnios. embarazo 
gemelar; antecedentes do toxémia. obruptio u 
Óbito fetal; al sor positiva una historia famili
ar de hipertensión arterial o toxémio. También 
es significativo la combinación de éstos factores 
e i J. 

No hubo casos do toxémia levo. lo que confirma 
lo impresión do que en grados leves no hay reper
cusión significativo sobre el producto Cl-5). 
La tercera porto de la serie fue toxémia modera
da. un 75% con toxémia severa y cerca del 10% 
presentaron eclampsia. 
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E'n la unidad el 90% de éstos casos rué resuelto 
mediante cesáreo, que es superior a lo reportado 
proviamento (5) y el procedimiento anestésico 
más utilizado. en las dos terceras partes, fué 
el bloqueo peridural y cómo segunda opción la 
anestesia general. 

Dos terceras Partes fueron prematuros, con una 
tercera parte de productos de mayor edad gosta
cional. con un 36.3% de ntnos con desnutrición 
intrauterina. Estos hallazgos son similares 
ol estudio previo (5). 

No se conoce a la totalidad de los factores 
que intervienen en la etlologia de toxémio, 
aunque se sabe que el factor fundamental es 
un dafto trofoblástico progresivo lo que origina 
una condlc16n do déficit hemodinémlco y metabóli
co (13). Lo anterior repercute sobro ol homigéni
to, por lo quo puede condicionar prematurez, 
desnutrición y alteraciones a diversos niveles 
(14-16). 

producto 
perinatal 

Lo que hoce que 
de alto riesgo, 

ya sea en el 

se catalogue cómo un 
con alta mortalidad 

proparto, durante el 
trabajo do porto o en el periodo neonatal inme
diato (17,10). 

So conoce (19) que la presión osmótica del plasma 
fetal y materna son similares y que el feto 
no es hipertónico en relación a la madre. El 
sodio plasmático es similar en ambas compartimi
entos y el potasio so observa en mayores concen
traciones en ol lado fetal, con un incremento 
promedio de 0.7 mmol/l. Los agentes farmacol6gi-
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cos administrados a 
placenta fácilmente 
(20). 
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la embarazada~· cruzan lo 
y pueden afeot~r al· · feto· 

Hubo anemia en casi-la quinta parte de las casos 
y no se observó poligl_obulia, cómo repercusión 
de la hlpoxia crónica· (21). La plaquetopenia 

se presentó en el 36% de los casas. sin haber 
coaqulación intravascular diseminada. ni otras 
altoraoiones hematol6qico (5), se ha sugerido 

que ésta sea segundarla al ·dafto cndotelial.con 
el consiguiente dop6sito de plaquetas conse
cutiVa a la vasocontrio16n importante que tlenén 
éstas pacientes (21). Sin embargo (22), son 
necesario mayores 

la plaquotoponia 

estudios para establecer si 

os el resultado do consumo, 
destrucción o una supresión en la producción. 

En la .casuística.. no hubo repercusiones cl lnicas 

de ella, 

No se presentaron problemas significativos on 
el motab6lismo del calcio a pesar de los factores 

predisponontes (23). Un hallazgo interesante 
fuÓ que en la toreara parto do los casos hubo 

hipofósfntcmia. sin repercusión clinlca signifi
cativa y que puede sor explicable. por una defi

ciencia en la resorción tubular de fosfato. 
ya que éstos niftos recibieron un aporte adecuado 

de ellos en leche modificada en proto!nas (24), 
El ion magnesio estuvó dentro do limites normales 

siendo importante comentar que sólo en dos(6.06%) 
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casos se utilizó sulfato do magnesio para el 
tratamiento do la toxémia materna. 

Cuando el feto esta cr6nicamente deprlvado de 
oxigeno. c6mo sucede en la tox6mio hoy un predo
minio del metab6lismo anaerobio. lo que lleva 

o producción de ácido láctico. que permanece 
acumulado en las zonas de producción en los 
cuales hay escaso perfusión tisular. Al nacimien
to con el inicio de la rospiraci6n hoy un mayor 

aporte de oxigeno. lo que produce una vasodilo
ci6n, con solida del écido 16.ctico acumulado,. 

llevando o una acidosis metabólico (25-27). 
Esta situación se observa en el 70% de los casos 
con normalización de la acidosis metob6llca 
levo en las primeras 48 h. siendo m6s tardada 
cuando la acidosis es de moderado a severa (mé.s 
do 72 h). Es importante la vigilancia seriada. 

hasta obtener la normalización del ·equilibrio 

ácido base. 

Respecto al sodio, cloro Y potasio la gran mayo

ria cursan con niveles séricos do sodio normales 
y hubo solo tres{9.09!\) casos do hipernatremio 

y cuatro( 12. 12%) do hiponatromia. sin traducción 

clinica y con nonnalizaci6n o 

de 0.05). No se observaron 

las 48 h (p menor 

alteraciones del 

cloro y se presentaron solo dos(6. 06't.) RN con 
hiperkolemia sin traducción olectracordiogrbfica. 

Estos hallazgos contrastan notablemente con 

el estudio previo (5). en el que se observó 
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hiponatremia en el 34% y hubo hipocloremia en 
el· 89%. Es interesante comentar que en esto 
grupo no se presentó pato16gia agregada~ cómo: 

Síndrome do dificultad respiratoria e insuficien
cia renal aguda. 
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CONCLUSIONES: 

1.- Se confirma la hipótesis de que el RN de 
madre toxémica tiene alteraciones en el equilibrio 
electrolítico. menos frecuente a -lo reportados 
en el estudio previo de el hijo de madr~ toxémica. 
pero mayores a lo que se observa habitualmente 
en el RN normal. 

2. -También se puede concluir. que ··1os mecanismo 
reguladores del equilibrio écidO base y electrolí
tico son suficientes para lograr la home6stosis. 
de éstos RN en las primeras 72 h postparto • 
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Hospital de Ginecobstetricia del Centro 

"La Raza" del IMSS. se estudiaron a 33 
Rn. hijos de madres toxémica con especial 6nfasis 
en resultados do la gasometria y niveles de elo
trolitos séricos en los primeros cinco dlas de 

vida. 30(90.9%) fueron obtenidos mediante cesérea 
Y 3(9.09%) por vio vaginal. Respecto a la edad 

gestacional fueron de peso subnormal. can dos(6%) 
menor de 1501 · •;h cinco( 15.15%) do 1501 a 2000 

g y 26(78.78%) con peso mayor. 

La biometria mostró seis(lB.18%) casos de anemia 

y hubo uno(3%) con policitemia. En doco(36%) 
se presentó plaquetopenia. Se encontró un caso 

de hipercalcemia y otro hipocalcemla y once(33.3%) 
con hipof6sfatemia. Se observó acidosis metabólica 

en el 75% de los casos con corrección espontánea 
en los primeras 72 h. Se presentó tres(9.09%) 

casos de hipernatremia y cuatro(l2.12%) do hipona
tremin. con cloro normal en todas las muestras 

y en doce(6.06%) se observó hlperkalemla sin 
traducción electrocardlográficn y con corrección 

espontánea en el control tomado 24 h más tarde. 

La evolución clinica fue ictericia en ocho(24. 
24%)~ infección en tres(9.09%) y taquipnea transi

toria del RN en dos(6.06%). no se presentaron 

malformados ni fallecimientos, 
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Se concluye que el RN de madre tOXémica que tiene 
integro sus. mecanismos ·:re9ulad0res··1e 'peinite 
la corrección .. esponta'nea ·del·;. deáequilibriO écido 
baso y electrol_.Ítico en.18s primerBS ·.72 h · postpár
to. 
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