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ANTECEDENTES: 

La precclampsia es una de las cnfenncdadcs hipcrtensivas del embarazo que constituye un 
factor de riesgo de morbilidad y mortalidad para el binomio madre hijo. Este padecimiento se 
presenta por Jo general en el último trimestre de embarazo, con la triada clásica de hipertensión 
arterial, edema y proteinuria. Cuando la preeclampsia se presenta antes de que el embarazo 
llegue al término, es una de las principales causas que obligan a la interrupción del embarazo, 
ya que si a esta enfermedad se le deja evolucionar el binomio presenta una alta mortalidad y se 
ha demostrado que con la terminación del embarazo toda la sintomatología desaparece 
progresivamente (1 ). 
El perfil demográfico y potencial de una mujer_que puede presentar preeclampsia incluye: 
l.• Aparece en 6 a 8% de los embarazos y es más bien una enfermedad de las 
primigrávidas(85% ). 
2.· Surge en 14 a 20% de gestaciones múltiples, y en 30% de mujeres con anomalías uterinas 
graves. 
3.· Afecta a 25% de mujeres con hipertensión crónica, nefropatla crónica o ambos cuadros. 
4,• Las mujeres con enfermedades graves repetitivas durante el embarazo muy probablemente 
licncn una tendencia genética que comprende un gen recesivo, 
El término toxemia del embarazo se ha empleado por más de un siglo para referirse a los 
trastornos hipertensivos que complican la gestación. No se há identificado el origen ni la 
existencia de una toxina que explica estos trastornos. 
La clasificamos actual de los trastornos hipertensivos que ocurren durante el embarazo es como 
sigue: 
1 _; Prceclampsia 
a) Leve. 
b) Moderada 
e) Severa 
2.· Eclampsia 
Hasta la fecha se desconoce la etiología de la preeclarnpsia, aunque seguramente es 
multifactorial. Se han descrito factores familiares (2), hormonales (3), inmunológicos (4), 
nutricios (5). 
La hipertensión y perfusión regional comprometida se consideran las características principales 
de la preeclampsia. Se han utilizado varios métodos para valorar la perfusión uteroplacentaria. 
habiendo dificultad para medir el ílujo sanguineo placentario, como inaccesibilidad de la 
placenta, complejidad de su ílujo venoso y temor de utilizar ciertas técnicas de investigación en 
el hombre, concluyéndose que el ílujo sanguíneo uterino en la mujer embarazada normal de 
término es aproximadamente de 500 a 700 mi/minuto. 
Se ha observado que el sodio desaparece de los espacios intervcllosos más rápido en mujeres 
embarazadas normales que en las mujeres precclampticas, lo cual significa una disminución de 
dos a tres veces la perfusión uteroplacentaria en las pacientes hipcrtensas comparadas con las 
grávidas normotcnsas. 
El problema crítico es que en tanto el feto en la mayoría de los embarazos normales puede 
tolerar una disminución importante de la perfusión placentaria sin sufrir consecuencias, el de 
una mujer prceclamptica puede no ser capaz de sobrevivir a esta agresión adicional, ya que la 
perfusión útero placentaria se encuentra ya disminuida en 50 a 65 % cualquier disminución 
ulterior de la períusión seria intolerable para el feto ( 1 ). 
Se define como fctopatia toxcmica a la percusión sobre el recién nacido de la toxemia materna. 
Estas alteraciones repercuten en el crecimiento, desarrollo y homeostasis fetal y neonatal, otro 
factor es el efecto sobre el feto de los fám1acos administrados a la madre (7-8). 
Se estima que en nuestro país el 8% de las mujeres que se embarazan cursan con algún grado_ 

de toxcmia. 
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Se considera población con riesgo mayor a la primigesta, la embarazada menor de 18 años o 
mayor de 35 años, la madre soltera, la madre que trabaja, la gran multípara y la madre con 
desnutrición, hipertensión arterial, diabetes, cardiopatía, nefropatia, neumopatía crónica, 
cuando hay embarazo gemelar, polihidramnios, toxemia previa, abrupto placentae, óbito fetal, 
historia familiar de hipertensión arterial, preeclampsia o a la combinación de dos o más de 
estos factores. 
En los casos de preeclampsia leve por lo general no hay repercusiones significativas sobre el 
producto, pero cuando la preeclampsia es de moderada a severa, y de acuerdo al tiempo de 
evolución, la repercusión es variable y puede ser asintomática, con crecimiento y desarrollo 
adecuados para la edad gestacional, sin embargo el 90% es de peso bajo al nacer (menos de 
2,500 gr.), 70% de ellos con prematurez y 20% pequeBos para la edad gestacional (desnutrido 
inutero), presentan características clásicas de disfunción placentaria con los diversos grados 
descritos por Clifford (9). 
En el periodo neonatal inmediato puede haber efecto de los medicamentos administrados a la 
madre, como hipotennia por el diazepam, obstrucción nasal por alcaloides de rawolfia, etc. 
La hipotermia se presenta en el 66%, depresión neurológica en el 90% y mioclonias en 20% de 
ellos. Se presenta ictericia en la tercera pane de los casos, en el 3% hay insuficiencia 
respiratoria • 20% con pulmón húmedo o taquipnea transitoria del recién nacido y 10% con 
síndrome de aspiración de meconio. (8). 
La cuenta de plaquetas es importante, ya que en 60% es menor a 100,000 mm3. En la 
gasometría hay acidosis metabólica de moderada a severa, en todos los casos. 
En los electrolitos, hay hiponatremia en la tercera parte de los casos, hipocloremia en el 80%, 
con potasio nonnal en todos ellos. Hay depleción de magnesio en el 50% y cuando se utiliza 
sulfato de magnesio en el manejo materno, se debe vigilar hipennagnesemia.(1 O). 
En el 10% se observa hipocalcemia. Un aspecto importante de observar son los niveles séricos 
de glucosa, ya que en las dos terceras panes de los casos hay criterios de hipoglucemia. 
Existen múltiples acciones en las que el sulfato de magnesio puede ser útil o no, tanto materno 
como fetal. Los efectos en la variabilidad del ritmo cardiaco fetal y la asociación con bajo 
Apgar depresión respiratoria, hiporreflexia e hipocalcemia se ha reportado en neonatos de 
madres que han recibido sulfato de magnesio IV. Estos efectos se reportan en infantes 
prematuros en asociación con retardo en el crecimiento fetal, sin embargo estas complicaciones 
se han presentado en estos niños utilizando o no sulfato de magnesio. 
El manejo fetal se basa en una adecuada vigilancia prenatal, con reposo relativo en cama, 
alimentación adecuada y con pruebas periódicas de condición fetal, con evaluación conjunta 
del caso entre el obstetra, anestesiologo y pediatra para decidir el momento y la vía más 
oportuna para la resolución del embarazo. 
Se recomienda cesárea bajo anestesia general para evitar el trabajo de parto y obtener un feto 
en mejores condiciones sin agudización de sufrimiento fetal crónico. Se prefiere la vía vaginal 
cuando el trabajo de parto esta muy avanzado o en caso de óbito. 
Es importante comentar que no se debe vacilar en interrumpir el embarazo en caso de toxemia 
grave o eclampsia, independientemente de la edad gestacional, una vez que se ha logrado la 
estabilización hemodinámica de la madre y en ocasiones puede ser causa de óbito fetal (11 ). 
La meta principal de la atención prenatal es detectar el inicio de la preeclampsia y poner en 
marcha medidas intensivas para impedir que surjan complicaciones graves para la madre o feto. 
No se cuenta con formas terapéuticas especificas para impedir la enfermedad, y por ello. los 
médicos d-eben busc.ir variaciones individuales en el proceso patológico de las embarazadas. 
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MARCO TEORICO. 

El uso de la terapia en eclampsia con múltiples drogas se ha asociado con significantes 
complicaciones maternas y neonatales. El total de la ~ortalidad perinatal fue de 11.8% y la 
mayoría de ellos se han asociado con placenta previa , prematurez extrema y retardo en el 
crecimiento fetal ( 11 ). 
La hipertensión materna se ha asociado con un aumento en el riesgo de crecimiento fetal 
comprometido y muerte intrauterina. Sin embargo, efectos fetales adversos no son uniformes, 
algunos embarazos complicados por hipertensión severa producen niños con crecimiento 
normal sin evidencia de insuficiencia utero-placetaria (12). 
El rango de mortalidad perinatal fue de 17.1% y cuando se usó sulfato de magnesio del 45% se 
determinó los efectos de la terapia de sulfato de magnesio en mujeres preeclampticas y sus 
fetos en relación con las honnonas y los iones involucrados en la homeostasis del calcio. Se 
estudiaron 15 mujeres preeclampticas con embarazos de ténnino, tratadas con sulfato de 
magnesio durante el trabajo de parto. Las honnonas y los iones fueron medidos de sangre 
materna al momento del trabajo de parto, en el parto y de sangre venosa del cordón umbilical . 
La conclusión, es que la infusión de sulfato de magnesio causa reducción tanto de los niveles 
de calcio materno, tanto como fetales. Presentaron aumento de los niveles de vitamina D y 
paratohonnona la madre y el feto, los cuales previenen una hipocalcemia más severa materna, 
fetal y neonatal ( 13 ). 
Generalmente se acepta que los infantes de mujeres con preeclampsia tienen alto riesgo de 
retardo en el crecimiento fetal. 
La asociación de neonatos pequeños para la edad gestacional y preeclampsia con proteinuria es 
uria pauta biológica, dado que la proteinuria puede ser un marcador de daño" vascular y limitar 
el flujo sanguíneo materno al útero resultando en hipoxia fetal y retardo en el crecimiento. 
Mujeres con enfermedad temprana en el tercer trimestre con presión sanguínea diastolica alta 
tuvieron un mayor riesgo de parto con niños pequeños para la edad gestacional. 
Realmente no existen diferencias entre las mujeres nuliparas y multíparas aunque algunos 
estudios muestran que hay una incidencia más alta de niños pequeños para edad gestacional en 
mujeres nulíparas con presión diastólica alta que en mujeres multíparas. En otros estudios se 
refiere que las mujeres con eclampsia con antecedentes de hipertensión esencial tuvieron más 
nacimiento de niños pequeños para edad gestacional que mujeres con eclampsia sin 
antecedentes de hipertensión. Aunque en mujeres multíparas se ha visto menos incidencia que 
en mujeres nulíparas para la presencia de preeclampsia, el riesgo de partos con niños pequeños 
para la edad gestacional es alto. La severidad de la insuficiencia utero-placentaria afecta al feto 
en preeclampsia materna severa se refleja en el retardo de crecimiento uterino (14-16). 
En los productos de madres hipertensas con peso bajo al nacer, prematuros o ambos, se debe 
probablemente a los infartos placentarios que son numerosos y generalizados, de manera que la 
perfusión placentaria no alcanza a cubrir las necesidades que impone el rápido crecimiento del 
feto. Durante el último periodo de la gestación. La incidencia de pequeños para edad 
gestacional, entre mujeres grávidas hipertensas es de alrededor del 10%, el déficit de peso va de 
5 a 30% por debajo de lo normal, en el líquido amniótico disminuyen las cifras de glucosa y de 
potasio. aumentan las de cloruros, urea y nitrógeno residual, sustancias que intensifican el 
deterioro general de su economía, traduciendo menor reserva fetal durante el trabajo de parto 
( 17). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuáles son las alteraciones clínicas y de laboratorio que presentan los recién nacidos hijos de 
madre con preeclampsia severa.? 

JUSTIFICACION 

En la actualidad se puede afinnar que las madres con preeclampsia severa pueden tener un 
porcentaje mayor del 80 % de neonatos pretérmino, peso bajo al nacer o ambas cosas. 
Se ha mencionado también que existen diferencias en la incidencia de neonatos pequeños para 
la edad gestacional entre mujeres multíparas y nulíparas. y cambios electrolitos secundarios a 
los trastornos utero-placentarios que se presentan en estos embarazos o como consecuencia de 
medicamentos aplicados durante la gestación y/o el trabajo de parto. 
Es por eso, con los antecedentes mencionados, que se lleva a cabo el siguiente protocolo con el 
fin de evaluar la repercusión fetal al llevar un control de mujeres con preeclampsia severa que 
reciben tratamiento temprano. 

OBJETIVO 

Detenninar las alteraciones clínicas y de laboratorio en hijos de madre con preeclampkia 
severa. 

HIPOTESIS. 

Si las madres con preeclampsia severa cursan con insuficiencia utero•placentaria y esto 
determina un mayor aporte de oxígeno y nutrientes al producto durante la gestación, entonces 
es claro que se va a presentar un deterioro nutricional en el recién nacido. 

DISEÑO 

ES UN ESTUDIO: 
DESCRIPTIVO. 
ABIERTO. 
OBSERVACIONAL. 
PROSPECTIVO. 
TRANSVERSAL. 
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UNIVERSO DEL ESTUDIO. 

Todos los recién n.icidos hijos de madre con prccclampsia severa que se atiendan en el Hospital 
General .. Dr. Manuel Gea Gonzálcz". 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se planea estudiar a 250+-10 pacientes, que es tamaño de la muestra obtenido de acuerdo con 
el número de ingresos de madres con preeclampsia que fueron atendidas por el departamento de 
Obstetricia de este hospital durante los últimos 6 meses .. 

CRITERIOS DE INCLUSION:° 

1.- Madre hospitalizada en la terapia intensiva. 
2.- Hcmodinámicamente estable con o sin tratamiento médico. 
3.- Recién nacido en la unidad tocoquirurgica del Hospital General "Dr. Manuel Gea 
Gonlalcz" 
4.- Nacimiento por cesárea 
S.- Ambos sexos. 
3.- Edad gestacional de 28 a 42 semanas. 
4.- No antecedente materno de diabetes o hipertensión arterial crónica.· 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

1.- Madre con preeclamspia severa que ingrese con trabajo de parto avanz.ado o en periodo 
expulsivo. 
2.• Hijo de madre con prccclampsia severa que nazca fuera de la unidad. tocoquirurgica del 
Hospital General "Dr. Manuel Gca González". 
3.- Hijo de madre con prceclampsia severa nacido por vía vaginal. 
4.- Productos de embarazo gemelar 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 

1.- Alta voluntaria. 
).-Expediente clinieo con datos incompletos. 

VARIAULES. 

VARIABLES DEPENDIENTES. 

1.- Prccdampsia previa 
:?.- Edad gestacional. 
3.- Sexo 
4.- !'eso . 

.,5 .• Talla. 
6.- lndicc ponderal. 
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7.- Calificación de Apgar al minuto uno y cinco 
8.- Peso bajo para la edad gestacional (desnutrición in útero) 
9.- Morbilidad 
10.- Alteraciones de laboratorio 
11.- Alta vivo 
12.- Alta defunción 
13.- Días de estancia hospitalaria extras por gravedad materna. 

VARIABLES INDEPENDIENTES. 

1.- Nivel socioeconómico. 
2.- Escolaridad materna. 

PROCEDIMIENTO DE LA CAPTACION DE LA INFORMACION. 

-------· - -- -··· 

Cuando nazca un paciente hijo de madre con preeclampsia severa. cuya madre se haya 
ingresado a la terapia intensiva de adultos del hospital para su manejo, será trasladado a la 
unidad de neonatología en donde a su ingreso se tomarán controles de laboratorio como son: 
Biometría hemática completa., grupo y Rh, Coombs directo, química sanguínea, electrolitos, 
calcio, magnesio ,y en caso de existir asfixia exámenes complementarios como transaminasa 
glutámico oxalacética, transarninasa glutámico pirúvica, fosfatasa alcalina, creatin fosfokinasa 
y fracción MB , bilirrubinas, gasometría y de acuerdo a la evolución se decide exámenes de 
gabinete como radiografia de tórax, y ultrasonido transfontanelar. 
Se realizará valoración de Ballard y/o Capurro para cálculo de la edad gestacional, 
somatometría completa, indice de ponderación, percentilarlo. 
Al alta del paciente de inmediato se recolectarán en una hoja de concentración de datos (anexo 
1) todas las variables mencionadas anteriormente. Una vez colectado el número de pacientes 
mencionados en el inciso de tamaño de la muestra. 
Posteriormente se vaciaran todos los datos a una base de datos utilizando el programa de 
software para computadora DBASE 3 PLUS. Una vez que se hayan pasado todos los datos se 
realizará el análisis estadístico de los mismos de acuerdo con lo anotado en el inciso 
correspondiente. 

ANALISIS ESTADISTICO 
Se utilizará estadística descriptiva con el cálculo de frecuencias, porcentaje, media o mediana 
de acuerdo al nivel de medición de la variable y desviación estándar en aquellas variables que 
así lo requieran. 

ASPECTOS ETICOS 
Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley 
General de Salud en materia de lm·estigación en Salud, título 11. capítulo l. articulo 17, fracción 
l. investigación sin riesgo. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se captaron a 276 hijos de madres con preeclampsia severa, se 
excluyeron a 40 neonatos por no cumplir los criterios de inclusión, por lo que la población 
estudiada fue de 236 recién nacidos. 
En el cuadro 1 se describen los principales antecedentes perinatales de la población estudiada, 
donde se menciona que el promedio de edad materna (24+-6 años) es adecuado para la 
procreación que va de los 20 a los 35 años, el 65.2% de las madres estuvieron en ese rango, el 
porcentaje de madres adolescentes (<20 años) fue de 25.4%, y solo el 9.4% correspondió a 
madres añosas (>3Saños). 
Los antecedentes de abortos(s), cesárea(s) y preeclampsia previas se describen en el cuadro 2. 
En cuanto a edad gestacional el promedio correspondió a 37 semanas (cuadro 1), sin embargo 
la moda fue de 38 semanas y el porcentaje de neonatos de termino (38 a 42 semanas) fue del 
58%, el porcentaje de preterminos (<38semans) fue del 37.8% y un 4.2% de neonatos 
postennino (>42 semanas). 
Por lo que respecta al peso al nacer encontramos un porcentaje de 37.8% para neonatos de peso 
bajo (<2500 gramos) pero el promedio general fue de peso no bajo (2,623+-717 gramos}, 
cuadro 1. 
En sexo predominó el masculino con una relación de 1.3:1 comparado con el sexo 
femenino.(TABLA 1) 
El porcentaje de desnutridos in útero (peso por debajo de la centila l O para la edad gestacional) 
resultaron del 18.6%. El índice de ponderación bajo (centila <10), que corresponde a aquellos 
con retraso en el crecimiento intrauterino tuvo un 27.9%,(CUADRO 3) ' 
En los días de hospitalización la media fue menor que la desviación estándar debido a un rango 
muy amplio, por lo que obtuvimos la mediana que resultó de seis días. El 34.3% de los 
neonatos tuvo que permanecer hospitalizado en el servicio de neonatología tres días en 
promedio aún después de haberse dado de alta, se obtuvo una media de 1.2 pero con desviación 
estándar mas grande. 
En cuanto a morbilidad se observó que cerca de la mitad de los neonatos (43.7%) presentaron 
algún padecimiento, las diez principales causas de dicha morbilidad se enumeran en el cuadro 
3, destacando que los tres primeros diagnósticos fueron; ictericia, hipoglicemia y septicemia. 
La mortalidad fue del 3.8%, reportándose como las tres principales causas de defunción a; l.­
Síndrome de dificultad Respiratoria, 2.-Septicemia y 3.-Neumonía.(CUADRO 4 Y TABLA 3) 
Se observó mayor mortalidad en los siguientes subgrupos de pacientes; edad gestacional < 34 
semanas (8 de 31), el peso al nacer <l,500g (6 de 19), desnutridos in útero(5 de 39), 
calificación de Apgar al minuto <5 (6 de 23) y Apgar a los 5 minutos <6 (5 de 18). 



CUADROl 

PRINCIP Al.ES ANTECEDENTES PERINATALES DE LOS 
236 ffiJOS DE MADRE PREECLAMPTICA 

VARIABLE X DS MIN MAX 

EDAD MATERNA 24.8 6.8 14 44 

GESTA 2.0 1.5 1 8 
PARA 0.7 1.3 o 7 

ABORTO 0.1 0.4 o 2 

CESAREA 0.1 0.4 o 2 
EDAD GESTACIONAL 37.7 2.6 31 42 

PESO 2623 717 800 4500 

TALLA 47.7 4.5 31 so 
INDICE PONDER 2.36 0.33 1.60 3.62 

APGAR I MINUTO 7.2 1.3 2.0 9.0 
APGAR 5 MINUTO 8.5 0.9 5.0 9.0 

DIAS HOSPITAL 9.8 11.5 1 81 
DIAS HOSPITAL. MADRE 1.2 2.8 o.o 23.0 



CUADR02 

OTROSANTECEDENTEPERINATALESDELOS 
236 HIJOS DE MADRE PREECLAMPTICA 

VARIABLE % D 

ANTEC. DE ABORTO(S) 24.5 27DE II0GESTA>I 
ANTEC. DE CESAREA(S) 32.7 36DE !!O GESTA>! 
TOXEMIA PREVIA 7.2 8 DE 11 O GESTA> 1 
SEXO: MASCULINO 57.2 135 

FEMENINO 42.8 101 
DESNUTRIDOS INUTERO 18.6 44 
PESO ALTO 3.8 9 
EVOLUCION: VIVOS 96.2 227 

DEFUNCION 3.8 9 
INDICE PONDERACION BAJO 28 66 (RJCU) 
INDICE PONDERACION ALTO 3.8 9 
PATOLOGIA EN EL EMBARAZO 34.7 82 
MORBILIDAD 43.7 103 
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CUADRO3 

PRINCIPALES PADECIMIENTOS DE LOS 236 HIJOS 
DE MADRE CON PREECLAMPSIA SEVERA 

PADECIMIENTO o % 

1.- ICTERICIA 12.7 30 
2.- HIPOGLUCEMIA 7.2 17 
3.- SEPTICEMIA 5.9 14 
4.- DEPR.NEUROL.ANEST.MATERNA 5.5 13 
5.- POLICITEMIA 4.2 10 
6.- ASFIXIA PERINA TAL 3.8 9 
7.- SINDROME DIFICULTAD.RESP 3.8 9 
8.- CPK ELEVADA 3.8 9 
9.- PLAQUETOPENIA 2.9 7 
10.-ANEMIA 2.9 7 
11.-ATELECTASIAS POSEXTUBACION 2.9 7 
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CUADRO4 

CAUSAS DE MORTALIDAD EN 236 HIJOS DE 
MADRE CON PREECLAMPSIA SEVERA 

PADECIMIENTO n 

1.- SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 8 
2.- SEPTICEMIA 3 
3.- NEUMONIA 3 
4.- CHOQUE CARDIOGENICO 2 
5.- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 2 
6.- DISPLASIA BRONCOPULMONAR 2 
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DISCUSION: 
Los resultados de los :mtcccdcntcs pcrinalalcs de este estudio muestran que la nu1yoría de las 
madres se encontraban en edad óptima para la procreación y solo un reducido número fue de 
madres adolescentes o añosas. Hubo antecedente de aborto en una cuarta parte de las madres, el 

. mayor número de abortos previos fue de dos. Una tercera parte de las madres ya tenían en sus 
antecedentes por lo menos una cesárea. 
El manejo fetal de la prceclampsia se basa en··¡.ma adecuitda vigilancia prenatal, con reposo 
relativo en cama, alimentación adecuada y con pruebas periódicas de condición fetal, una 
evaluación multidiciplinaria del caso entre el obstetra, el perinatologo, el anestesiólogo y el 
nconatologo para decidir el momento y la vía más adecuada para la resolución del embarazo, es 
importante comentar que no se debe vacilar en interrumpir el embarazo en caso de 
preeclampsia severa o eclampsia, una vez que se ha logrado estabilizar hemodinamicamente a 
la madre, independientemente de la edad gestacional, para evitar deterioro en el binomio 
materno fetal, )'ª que en ocasiones puede ser causa de óbito fetal(9). Se recomienda cesárea 
bajo anestesia general para evitar el trabajo de parto y obtener un feto en mejores condiciones 
sin agudización de sufrimiento fetal crónico. Se utiliza la vía vaginal solo en caso de el trabajo 
de parto esté muy avanzado o en caso de óbito. Así en este estudio la edad gestacional de los 
productos tuvo un promedio de 37 semanas, aunque el mayor número de pacientes fue de 
término, poco más de la tercera parte de los pacientes fueron prematuros. 
Casi la mitad de los neonatos presentaron algún padecimiento que ameritó su hospitalización en 
el servicio de neonatologia, mal llamado en algunos hospitales como cunero patológico .. La 
morbilidad de los pacientes de este reporte no parece ser diferente a la de los neonatos hijos de 
madre sin preeclampsia que se hospitalizan en el servicio de neonatología. Como se aprecia la 
ictericia fue la morbilidad principal, sin embargo esta comparación es subjetiva por lo cual ya 
se está realizando un estudio comparativo. , 
En los trastornos metabolicos se encontró hipoglicemia temprana como segunda causa' de 
morbilidad lo cual ya se ha reportado en otros estudios (11,12,). En las clteraciones 
hidroclcctroliticas se ha encontrado hiponatremi.i,(10) que en nuestro reporte fue en número 
muy pequeño de pacientes. 
Otros investigadores han encontrado que neonatos con neutropenia cuyas madres fueron 
preeclampticas tuvieron más riesgo de infección nosocomial, que los neonatos con neutropenia 
de madres no preeclampticas cuando fueron pareados por peso al nacer, también se ha 
encontrado mayor incidencia de septicemia temprana, en los hijos de madre con 
preeclampsia(l 5), en nuestro estudio la septicemia ocupó el tercer lugar en morbilidad 
En cuanto al porcentaje de desnutridos in útero encontramos un 18.6%, lo cual está un poco 
mas abajo que reportes previos, pensamos que esta relacionado con la detección más temprana 
de prceclampsia y en la interrupción oportuna del embarazo, antes de que se llegue a deteriorar 
el ícto (6, 12, 14, 15, l 6)La asociación de neonatos pequei\os para la edad gcstacional y 
preeclampsia con proteinuria es una pauta biológica, dado que la protcinuria puede ser un 
marcador de dañ.o vascular y limitar el flujo sanguíneo materno al útero resultando en hipoxia 
fetal y retardo en el crecimiento. El porcentaje de fetos con retardo en el crecimiento 
intrauterino en esta serie fue similar a lo reportado en estudios previos (14,15,16)Gómez y col 
cnconlrnron que en los nconatos de prceclampsia leve no hay repercusión significativa sobre 
ellos, sin embargo cundo la preeclampsia es severa, o bien en eclampsia, las repercusiones son 
variable y pueden ser; retardo en el crecimiento intrauterino 28% en nuestro estudio, peso bajo 
para l:i edad gcstacional (desnutrido in útero) hasta en un 20%, lo cual es similar al 18.6% 
encontrado por nosotros, prematurez en 70%, algunos presentan características clinicas de 
disfunción placentaria, ictericia en la tercera parte, insuficiencia respiratoria en 30¾, taquipnea 
transitoria en 20% y aspiración de meconio en 10%. Aproximadamente IOo/, tienen una 
evolución intrahospitalaria sin complicaciones(7•8), lo cual contrasta con el 56.3% encontrado 
en el presente reporte. Ese mismo autor ha tratado de integrar un síndrome al que ha 
denominado "fctopatía toxCmica", sin embargo no ha sido aceptado en general.(8). 
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El promedio de días de hospitalización para un neonato no complicado que nació de cesárea es 
de tres días, sin embargo en esta serie la mediana fue de seis días, existen varios factores que 
intervienen en la prolongación de la estancia intrahospitalaria a saber; permutares, desnutrición 
intrauterina, morbilidad neonatal, pero sobre todo gravedad de la madre preeclamptica, ya que 
en ocasiones éstas requieren tratamiento en el hospitalario durante el puerperio y no pueden 
darse de alta a los 3 días, así el 34.% de los pacientes tuvo que permanecer hospitalizado 3 días 
más de lo esperado por gravedad de la madre,- incluso en algunos casos, pocos 
afortunadamente, hubo defunción materna., por lo que el neonato tuvo que ser entregado al 
padre o a familiares cercanos. 
Es necesario realizar estudios con mayor población y comparativos entre grupos de neonatos 
hijos de madre preeclamptica con hijos de madre no preeclamptica, lo cual ya se está llevando a 
cabo en el hospital, para tener resultados más concluyentes. 
En conclusión, la mayoría de las madres preeclampticas se encontraron en edad optima para la 
procreación, la edad gestacional de los neonatos por lo general fue de termino con peso 
adecuado para la edad gestacional, solo una quinta parte de los paciente tuvieron desnutrición 
intrauterina, y una cuarta parte resultó con retardo en el crecimiento intrauterino. La morbilidad 
se presentó en casi la mitad de la población estudiada, destacando la ictericia, la hipoglucemia 
y la septicemia como los principales padecimientos. 
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