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ANTECEDENTES 

A.Epidcmiologia. 

A nivel mundial. la preeclampsia se presenta en el 6 a 8 % de los embarazos .. así mismo es una 
enfennedad de las primigestas. En Europa ocurre en el 3~/'o del total de las primigestasoo Asi 
mismo se presenta en el 14 al 20% de las gestaciones mültiples .. en el 30% de las mujeres con 
anomaJias uterinas graves y en el 25% de las pacientes con hipenensión o nefropaua cronica. Se 
estima que en 1\.1Cxico el 8% de las mujeres cursan su embarazo con preeclanipsia. En el Centro 
l\flédico Nacional Siglo XXI. el 12% de las mujeres embarazadas .. ingresan con un cieno grado de 
preeclampsia. En 1995 .. en el Centr-o Médico La Raza .. la preeclaznpsia se presentó en el 351?.'o de 
los ingresos .. siendo la responsable del 38º/o de los ingresos al servicio de pediatria y cerca del 
50% de los recién nacidos eran de bajo pesoc1.~ .... ,, En México se puede esperar anualmente 2 .. 190 
casos de preeclampsia moderada y 6.570 de preeclampsia severa . la prevalencia es mayor en 
poblaciones con bajo nivel de vida y en Jos paises subdesarrollados. Las consecuencias mas 
evidentes se manifiestan en las cifras de monalidad materna y perinatal.. con 20 mil muenes 
maternas y 86 mtl muenes perinatales .. 150 mil sobrevivientes con daño cerebral .. todo eJlo en un 
cono lapso de 1 = meses. Habitualmente se presenta al final del segundo trimestre o en el tercer 
trimestre de la gestación.o> 

B. Fisiopatologia. 

En Ja preecla.Jllpsia existen alteraciones endoteliales generadas por procesos endógenos que 
conducen a proteinuria. edema. incremento de las resistencias vasculares periféricas .. hipenensión 
anerial .. hipovolemia. disminución de la presión coloidosmótica.. disminución de Ja presión capilar 
pulmonar .. y alteraciones en el gasto cardiaco. El flujo sanguineo uterino nonnal es de 500 a 
700m.Umin_ el cual se encuentra alterado hasta dos a tres veces. El detecto básico es Ja falta de 
invasión o la invasión incompleta del trofoblasto a las anerias espirales uterinas. lo que impide el 
desarroUo de un flujo utero-placentario de baja resistencia. En este defecto de la invasión del 
troioblasto pueden panicipar factores de tipo genético.. honnonal o inmunológico. Esta 
penetración incompleta evita la denervación fisiológica de los nervios adrenérgicos que ocurren 
habitualmente en el embarazo y se acompai\an de desequilibrio a nivel del ácido araquidónico con 
disminución de las prostaciclinas y el incremento del tromboxano Ali.. vasoconstrictor y 
proagregante plaquetario .. con la consecuente aparición de hipertensión anerial y desarrollo de 
isquemia placentaria.c1..3.!l.8) 

C. Diagnóstico y cuadro clínico. 

Para detectar con ciena precisión a la población susceptible.. se han reponado algunos rasgos 
clinicos de Ja mujer embarazada.. y una gran variedad de prnebas .. considerando a la población de 
riesgo a menores de 18 años y mayores de 35 años de edad .. madre salte~ que trabaja.. multipara .. 
con desnutrición_ con hipenensión anerial .. embarazo gemelar y antecedentes de preeclampsia en 
los anteriores embarazos; asi como se sigue estudiando Ja posibilidad de que los genes paternos 
contribuyen sustancialmente al desarrollo de un embarazo con tox.emiao . .c.9.U) 

2 

------------- ·------

,..~, 

1 

! 



El diagnostico se realiza mediante Ja toma de Ja tensión anerial diastólica igual o mayor a 90 
mmHg o incremento de la misma en 15 mm Hg y de 30 mm Hg en la tensión anerial sistólica en 
comparación con cifras previas • edema de rapida aparición.. que cuando se encuentra en el se!:,-udo 
grado podemos encontrar ya una alteración feto-placentaria.. con sufrimiento fetal y retraso en el 
crecimiento. hasta llegar al tercer grado con datos de descompensación bilateral en diversas 
funciones sistemas y territorios. El daño generalmente ocurre a nivel cardiovascular. l""enal,. 
cndócrino o metabólico nutricional. Se ha clasificado como mas adelante se menciona.. en 
preeclampsia moderada.. severa y eclampsia.. estas a su vez presentan algunas complicaciones: 
crisis hipenensiva o hipotensión. insuficiencia renal aguda.. coagulación intravascular disem.inada.. 
insuficiencia respiratoria progresiva del adulto. hemorragia cerebral. hematoma hepático. 
desprendimiento placentario. óbito fetal. necrosis subendocélrdica y paro cardiorespiratorio.f.:t.J.M> 

Grados de Preeclampsia: 

1.-Preeclampsia moderada: Se Diagnostica con una Tensión anerial de 140/90, o con un 
incremento > de 30 mm Hg de Ja tensión anerial sistólica o incremento > 15 mm Hg en la 
diastólica en relación a las cifras previas al embarazo o en el primer trimestre del embarazo .. 
proteinuria > de 300 mg/24hr o 1 OOmg/dl. 

11.-Preeclampsia severa: diastólica > 11 O mmHg,. proteinuria > Sgr/24hr. disturbios visuales. 
diplopia.. cefalea. dolor en epigastrio. olih-uria < 500ml/24hr. 

111.-Eclampsia: lo anterior mas crisis convulsivas.c4.6> 

t,Jna de las alteraciones encontradas en las madres preeclámpticas. es una acidosis metabólica con 
una hiperventilación alveolar ( alcalosis respiratoria secundaria) debido a un estado de choque. 
Esta hipoperfusión sistCmica.. provocada por la fuga de liquido al intersticio. es favorecida por el 
daño endotelial. vasoespasmo ancrial en diversos órganos y la consecuente falta de oxigeno .. 
provocando una acumulación de 3cido láctico en el organismo y por lo tanto una acidosis 
metabólica. El grado de acidosis de Ja madre depende de la intensidad y del tiempo de instalación 
de la hipoperfüsión. encontnindose una mayor gravedad o daño en madres con edades 
gestacionales menores.c10> 

O.Tratamiento. 

La conducta terapéutica... es expectante. se reconúenda solo con embarazos pretennino. en la que 
se espera alcanzar la madures pulmonar fetal y cuando las condiciones maternas lo permiten. asi 
mismo se realiza con la madre hospitalizada en centros de tercer nivel. La conducta terapéutica 
consiste en reposo periódico en decúbito lateral. dieta co~n alto contenido en proteinas .. 
hiposódica... uso de medicamentos como f"enobarbital,. sulfato de magnesio .. antihipenensivos y 
soluciones parenteraJes. así como control con exá.menes clínicos .. de laboratorio y gabinete. hasta 
llegar a la interrupción del embarazo por vía quirúrgica. Al comienzo del tratamiento es 
importante evaluar al f"eto. esto se puede realizar con una prueba sin estrés. una vez por semana y 
ultrasorúdos seriados cada 2 a 4 semanas para evaluar el crecimiento fetal y el volumen de liquido 

¡-·>•-·-:e·::.-.:-·-:-. - -~-----. 

~ .. 



amniótico. amnioccntesis para establecer la relación UE puede ayudar al médico a planificar el 
momento del panO.tl.4.t>> 

Las indicaciones para interrupción del embarazo son una presión diastólica sostenida mayor de 
100 mmHg durante 24hr. proteinuria mayor de lgr/24hr .. incremento de la creatinina sCrica.. 
trombocitopenia.. smdrome de hemólisis, eclampsi~ edema pulmonar .. coagulopati~ insuficiencia 
renal y alteraciones tCtales como sufrimiento retaL pruebas anormales con o sin estres o perfil 
biofisico fctaL o en fetos pequeños para la edad gestacio~al con desarrollo inadecuado en el 
ultrasonido semanal.r1.4,6> 

MARCO TEÓRICO 

Los hijos de madre toxCmica suelen presentar una serie de alteraciones clínicas asi como 
alteraciones detectadas por laboratorio y gabinete. En los casos leves no hay repercusión 
significativa. cuando es severa la repercusión es variable y puede ser desde que cursa asintom8.tico 
con crecimiento y desarrollo adecuado para Ja edad gestacionaL peso pequeño para la edad 
gestacional. prematuréz o hasta llegar a ser causa de óbito fetal. debido a Ja disminución de Ja 
perfusión utero-placentaria.11 > 

La repercusión sobre el peso del reciCn nacido en el 90% de Jos casos es menor de 2500 gr._ en 
cuanto a la edad gestacional en el 700/o son recién nacidos prematuros y en un 200/o de recién 
nacidos de término pequeños para la edad gestacional.(1.1-'.16> 

Clifford refiere que el 12% de todas las madres embarazadas presentan alguna forma de 
~isfunción placentaria y de estas el 200/o de los casos son recién nacidos posmaduros y el 80% son 
hijos de madre preechimptica_ primigesta añosa o incluso reciCn nacidos prematuros.u.u> 

En el periodo neonatal inmediato .. se presentan efectos de Jos medicamentos administrados a la 
madre. como Ja presencia de hipotermia por el diacepat11 .. obstrucción nasal por los alcaloides de 
rawolfia. hipotonia y depresión respiratoria en madres en las que se administró sulfato de 
magnesio. al!=,7Unos autores han reponado que el uso de sulfato de magnesio reduce el riesgo de 
pa.nilisis cerebral y retraso mental.<6.17.u.:o> Otros medicamentos utilizados como antihipenensivos 
como el metoproloI.. Jabetalol. causan bradicardia;. hipotensión e hipogJicemia neonatal. el 
captopril oligohidroamnios y anuria neonatal y el nif"edipino con probables efectos teratógenos~ asi 
como se debe investigar hipotensión neonatal en madres tratadas con metildopac9> 

En los hijo de madre preechimptic~ la hipotennia se presentó en el 66º/o de los recién nacidos. la 
depresión neurológica en un 90%~ con mioclonias en el 20% de ellos. Ictericia en una tercera 
pane de Jos casos. En el 30°/o insuficiencia respiratoria con taquipnea transitoria del recién nacido 
en 20~1' y sindrome de aspiración de meconio en el 1 0%. La malnutrición crónica y Ja anoxia 
neonatal puede ocasionar secuelas en la edad escolar y/o alteraciones del componamiento; 
alteraciones del sueño. dificultad de aprendizaje y retraso psicomotor.t 1 > 
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Los embarazos con preeclampsia presentan cieno grado de disfunción placentaria.. y los recién 
nacidos presentan los siguientes grados clinicos: 

Grado 1: hay descamación .. cabello abundante .. piel blanc~ e."'presión despiena y observadora.. piel 
seca. floja y gruesa. especialmente en muslos y nalgas .. en el 33% cursan con taquipnea transitoria 
del recien nacido y/o edema cerebral .. no hay mayor monalidad. 

Grado 2: ademas de lo anterior .. esta teñido el líquido amniótico de mec.o~io. así c~nlo la piel .. 
vermix. cordón umbilical y Ja placenta.. en un 66% presentan neumonía por aspiración de meconio 
y hay un 35% de monalidad perinatal y puede haber secuelas neurológicas.· · · 

Grado 3: las piel y las uñas son amarillo brillante y el cordón umbilical es amárillo verdoso grueso 
y friable. hay un 15% de monalidad perinatal.n.12> 

.Al ingreso del paciente se debe solicitar biomeuia hem8tica ya que por J8 hipox:ia crónica • puede 
haber policitemia.. anemia si hubo desprendimiento de placenta. El indice de nonnoblastos arriba 
del 10% es un buen indice de hipoxia crónica. asi como la leucopenia y en el 60% las plaquetas 
son menores de l 00 miUmmJ y finalmente neutropenia~ incrementando asi el riesgo de inf'ección 
neonatal. 

Gasometricamente en la literatura medica no se encuentra repones en cuanto a las alteraciones 
ñcido base en el recién nacido.. Gómez y cols. reponaron que en el 1 OOo/o de Jos hijos de madre 
preecl8mptica se presenta una acidosis metabólica con corrección espontanea a las 72hr.c1:>. Se 
presentan alteraciones electrolíticas como hiponatremia en la tercera parte de Jos casos .. 
l)ipocloremia en el 80% y disminución de magnesio en el 50% .. asi como hipermagnesemia en los 
hijos de madres tratadas con sulfato de magnesio. se presenta hipocalcemia en el l 0% debido a 
que se encuentra alterados los mecanismos compensatorios. En dos terceras panes de los casos 
hay hipoglicemia debido a que en las madres el metabolito de los hidratos de carbono se 
encuentran disminuidos hasta en un 50% .. se debe solicitar grupo y Rh ya que en una tercera pane 
desarrollan sindrome ictérico de etiolog.ia multifactorial.. por disminución de la sobrevida del 
eritrocito secundario a hipoxia e hipoglicemiao.J.6.IZ.t9). El incremento de la eritropoyetina letal es 
un indicativo de hipoKia fetal y esta se encuentra muy elevada en los hijos de madre 
preeclámpticac21.2:> 

Se recomienda una Rx de torax dado a que en un 30% de los pacientes cursan con dificultad 
respiratori~ así como otros estudios como ultrasonido transfontanelar ya que en el 95% se 
encuentran grados variables de cncethlopatia hipóx:ica. 

El manejo fetal se basa en una adecuada vigilancia prenatal. con reposo relativo en cama.. 
alimentación satisfactoria con adecuado apone de proteinas y con pruebas periódicas de 
condición fetal. se recomienda la interrupción del embarazo por vía abdominal con anestesia 
general con el fin de no agudizar el sufrimiento tCtal crónico. Se debe tomar en cuenta los 
medicamentos administrados a la madre .. el recien nacido se debe ingresar al sala de UCIN en 
incubadora para mejor control térmico .. con oxígeno suplementario si es necesario .. mantener con 
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dextrostix a las 2 .. 4 .. 6 .. 8 .. 10.12 y 24hr y posteriormente por turno .. lavado 8cisuico .. vita.mi.na K 1 
mg intramuscular dosis única. alimentación precoz manejo de Ja patología especifica y calcio a 
~OOmgkdia.c 1.3,6.1:> 

PLANTEAMIE.'-'TO DEL PROBLEMA 

¿Existe· una . asociaCiÓn entre las alteraciones gasometncas y cifras tensionaJes de la madre 
preecJámptica y el desarrolJo de alteraciones gasométricas y metabólicas en el recién nacido?. 

JUSTIFICACIÓN 

La fetopatía toxCmica es una de las mas frecuentes causas de morbimonalidad en los recaen 
nacidos en nuestro hospital .. asi como un gran problema de salUd pUblica .. representando una gran 
demanda de atención en los hospitales de segundo y tercer nivel de nuestra república... asi como en 
todo el mundo en especial paises en vias de desarrollo. En nuestro hospital Flores y cols. 
reponaron un ingreso a la UCIN de 1 t 1 O hijos de madre preeclá.mptica anualmente en promedio .. 
con una monalidad del 3.8'?-~. el mismo autor en un Hospital del e"tSS reponó una incidencia del 
21.6% .. con una monaJidad del 21~-b. ,11.IJl 

Entre los problemas que se han encontrado en este país son que nuestra población tiene un bajo 
nivel de vida.. madres primigestas menores de 18 años de edad o mayores de 35 año~ así como 
inadres multigestas. con f.'1.lta de atención prcnatal.<l:J> 

Con este estudio valoraremos a los reciCn nacidos hijos de madres preeclámpticas ingresados en la 
UCIN.. dependiendo el grado de preeclampsia del embarazo .. si existen alteraciones metabólicas .. 
tas cuales aumenten el grado de morbimonalidad de los recién nacidos en nuestro hospital. 
Dependiendo del grado de alteraciones de Ja madre .. que tan mayor puede ser el dai\o hipóxico en 
el reciCn nacido. que nos provoquen mayor gravedad en cuanto a niftos desnutridos. nacidos 
prematuramente.. con alteraciones sistémicas y todo esto asociado al grado de alteraciones 
metabólicas • que provoquen problemas a nivel de su desarrollo psicomotor del ni.no. 
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OBJETIVO 

Determinar si Jos hijos de madre con diferentes grados de p_reeclampsi~ presentan alteraciones 
gasométricas y metabólicas durante los primeras horas d~- vida extrauterina_. 

Determinar los paréimetros gasométricos 
preeclámptica. 

' ; -

me'tabÓ_Üc~~ de. f~s _recién naci~os hijos de madre 

,, ".,·, .. ·--. ,,·, -

Determinar el tipo y magnitud de las altera"6i·~n~s·S~.~·n:;étrl'c~-Y ~;e~8bólicas de los recién nacidos 
hijos de madre preec1ámptica. ----·J·-;·-~:..,·y:;-

Detcrminar la asociación entre las cifras tf:Ílsio~aleS :s.r'-5~~-- pa:~etros gasomCtricos de la madre 
con los par8metros gasométricos y mc~a~_ólicos"dcl i:-Ccién' na~ido. 

HIPOTESIS 

No requiere por ser un estudio descriptivo. 

DISEÑO 

Es un estudio: 

Descriptivo. 

Abieno. 

Observacional. 

Prospectivo. 

Transversal. 

MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Todos los recién nacidos hijos de madre preeclámptica nacidos en el Hospital General Dr. 
Manuel Gea GonzáJeZy en la sala tocoquirürgica. e ingresados al servicio de neonatologia. 

TAMAÑO DE MUESTRA: 

Debido a que las alteraciones ocurren con una frecuencia mínima de 30% de Jos casos (Gómez y 
cols.) con un nivel de confianza bilateral (l-a)=0.95 y una precisión absoluta= 10% se requiere un 
tamaño de muestra mínimo de S 1 recién nacidos hijos de madre preecliimptica. 



ASIGNACIÓN DE CASOS: 

De tbrma secuencial. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Todos los recién nacidos hijos de madre precclámptica del sexo femenino y masculino. de edad 
gestacional de 28 a 42 semanas. atendidos en Ja unidad tocoquirúrgica del hospital .. que ingresen 
al servicio de neonatologia. (ADD: todos los recién nacidos hijos de madre preeclámptica 
ingresan a la UCIN .. dependiendo su gravedad,. así como a Jos recién nacidos clirücamente.sin 
alteraciones a Ja sala de crecimiento y desarrollo. donde se les practica a todos sus esn1diOs de 
laboratorio. Ya que sus madres suelen ingresar a terapia de adultos. dandose de aJta con Ja madre.) 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Todos los niños nacidos fi1cra de la unidad hospitalaria. antecedentes de ·otras enfermedades de la 
madre (Diabetes ~1ellitus .. cancer .. hipenension crónica etc .... ). malfonnacioneS congCnitas del 
recién nacido. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

Alta voluntaria antes de terminar el eStudio 'y muene en Jas. primeras horas de vida .. laboratorios 
incompletos. · · 

VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 
- '·· ··:-.-

Edad gestacionaI: se registra la Celad gestacional en semanas evaluado por mCtodo de Ballard,. 
Capurro y Dubowitz. Escala de interv_al<>"~ -

Peso al nacer. se tomara al naci~Í~ri~~··y ~~·.e~~l-~á en gramos. Escala de razón. 

Somatometria: se tomara al na~i~~~t~-');'~~---~~xPi-e~ en centimetros(talJ~ perimetro cef""alico. 
perímetro torácico y abdominal Cte.~·.~). Escala _de razón. 

Se."'CO: se evaluara en base a las caracteristicas Cenotipicas de los genitales externos. escala 
nominal. 

APGAR: se registrara Ja frecuencia cardia~ coloración,. respuesta a estímulos .. tono muscular .. 
esfuerzo respiratorio al minuto y a los 5 minutos. Escala ordinal. 

Silverman Andersen: datos de dificultad respiratoria a los 5 y t O minutos.. aleteo nasal,. quejido 
espiratorio,. disociación toracoabdominal,. tiros intercostales .. retracción xifoidea. Escala ordinal 
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\lia de nacimiento: se registrara Ja vía que se obtuvo el reciCn nacido .. clasificá.ndose como: 
eutócico: pano normal sin complicaciones. distócico: pano vaginal utilizando maniobras externas 
o instrumentos para la extracción. Cesárea: cirugia por via abdominal. Escala norrünal. 

Clasificación de Ja toxemia del embarazo: se determinara el grado de toxemia en tres: 
preeclampsia moderada... preeclampsia severa y eclampsia. escala ordinal. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

Alteraciones Acido Base: se ha dividido por convención en las siguientes Categorías:· r~spiratoria y 
metabólicas .. a~'lJda y crónica .. simple y mixta. pura y compensada. resultando .una acidosis· o 
alcalosis. dependiendo del pH. El desequilibrio en el pH resulta de una deSviación del·~ PC02 
(respiratorio) o del HCOJ ( metabólico) de Ja nonnal .. que puede verse en· Ja ecu.ación de 
Henderson Hasselbach. 

Acidosis Respiratoria: resulta de Ja retención de C02 y consecuente incremento del H2C03 .. el pH 
disminuye y cuando Ja hipercapnia es sostenida entran Jos mecanismos de compensación renal 
incrementando el bicarbonato en plasma. 

Alcalosis Respiratoria: ocurre en paciente manejados con ventilador.. intoxicaciones por 
salicilatos .. estados hipennctabólicos.. al corregir una acidosis metabólica etc... resultando un 
incremento del pH por una disminución del C02 y un bicarbonato normal o bajo. 

Acidosis Metabólica: resulta del incremento de la carga itcida y esta caracteri~do por 
disminución del bicarbonato en plasma. defectos en la secreción de hidrogeniones y perdidas 
l:xtracclulares de HC03. con el consecuente consumo de otros buffers en sangre y el bicarbonato 
y consecuente disminución del pH. 

Con anion gap elevado > l SmEq/l encontramos en f'alla renal. errores del metabolismo. acidosis 
láctica y exposición a toxinas. 

Con anion gap normal < IS mEq/l resultado de perdidas renales· Y .. gastrointestinales de 
bicarbonato. en el recién nacido prematuro menores de 32 semanas de gestacióñ- frecuentemente 
presentan acidosis tubular renal proximal y distal. -

Alcalosis Metabólica: está caracterizado por incremento de ~i.~natc:» eit plasma y disminución 
de Ja concentración de protones y cloruros en el líquido extracelular así como un incremento en el 
pH. . 

Desordenes mixtos: resultado de alteraciones tanto en la fuiición respiratoria, como en la función 
renal .. con cualquier combinación de Jos valores de C02 y HC03. <6..:.J.:4) 
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PARAMETROS DE MEDICION 

Gasometria perinalalm 

pH 
Vena Umbilical 7.35+/-0.15 
Aneria UmbilicaI 7.28+/-0.15 

,,- .. 
ReciéD. ~&~id~·". ~:.'··~Íf 
De ténnino ~ · .- :; 7 .25+/-0.08 
preténnino ··~7.25+/-0.04. 

Gasometria neona:t"at.<n 

PaC02 
35+/-8 
45+/-15 

PaC02 
45.6+/-1.88 
5!.7+/-13 

pH PaC02 C02 
Al nacer· 
lhora 

7.26-7.29 54.5 
7.3 38.8 20.6 

Prematuros.m 

>J2S0gr 
<1250gr 

Gasometria postnatal.c:6.27) 

pH Al nacer 
Cesárea sin trabajo 7.27+/-0.05 
de pano 
Cesárea con 7.26+/-0.0S 
trabajo de parto 
Pano Vaginal 7.24+/-0.07 

pH 
7.38-7.39 
7.35-7.36 

t-30min 
7.25+/-0.07 

llC03 
24-29 
::?3-27 

EB 
7.69+/-3.88 
5.29+/-1.87 

PaC02 
38-39 
37-44 

31-6lmin 
7.22+/-0.06 

Pa02 
30+/-15 
15~1-10 

Lactato 
2.96+/-l.8 
2.55+/-1.87 

>60min 
7.21+/-0.07 



Gasometria neonatal.1<•l 

Recién nacido de 
1errnino al nacer pH PaC02 Pa02 
Arteria de Ja madre 7.4 32 95 
Vena umbilicai 7.32 39 27.5 
aneria umbilical alas 7.24 49 16 
30-60min 
Arterial a las Shr 7.29 38 54 
Anerial 7.34 35 74 

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

En el trabajo se incluirán todos los recién nacidos hijos de madre preeclámptica que cumplan los 
criterios de inclusion. se realizara una historia clínica donde se asientan Jos antecedentes como 
factores de riesgo. edad gestacionaL sexo. edad materna... ,;a de nacimiento y una exploración 
fisica completa con somatomctria.. se solicitara al !->ervicio de terapia intensiva de adultos 
diagnóstico de ingreso de la madre. laboratorios 1gasometna de ingresoJ~ y tratamiento .. asi como 
complicaciones de la madre durante su estancia intrahospitalaria. En la sala tocoquirúrgica se 
reanimara al recién nacido. se tomara gasometna de cordón umbilical. asu ingreso a la UCIN se 
tomara gasometria anerial a la hora de vida. asi como biometria hemática completa con plaquetas. 
química sanguínea... electrolitos séricos. pruebas de función hepéitica y enzimas cardiacas. grupo y 
Rh. Los resultados se anotaran en una hoja de recolección de datos y posteriormente se 
realizaran análisis de Jos mismos. se mantendra en vigilancia la estancia intrahospitalaria del recién 
nacido y de la madre. asi mismo su evolución y egreso del hospital. C Anexo 1 ). 

CRONOGRAMA 

MES 
junio 
julio 

agosto 
septiembre 

octubre 
noviembre 
diciembre 

enero 
febrero 

REVISION 
BIBLIOGRÁFIC 

A 
X 

ELABORACION CAPTACION 
DEL DE LA ANÁLISIS DE 

PROTOCOLO INFOR?\'IACIÓN RESULTADOS 

X 
X 
X 
X 
X 
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X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

RESULTADOS 
FINALES 



RECURSOS 

RECURSOS Hl]ll.tANOS: 

-Residentes de primer año de pediatria: reanimación neonatal.. realización de historia clínica y 
toma de muestras. 

-Médicos internos de pregrado: rotular muestras y envío a laboratorio. 

-Dr. Rogelio VB.zquez Aguirre: elaboración del protOcolo. organización de Ja inf"orinació~ análisis 
de resultados. repone técnico final. 

-Ora Marina G. López Padilla: r'-nálisis corrección y elaboración del aniculo para su publicación. 

RECURSOS 1'1.A TERIALES: Se contara con papeleria necesaria para recabar Ja infbrmación. 
material de laboratorio como jeringas de insulina .. heparina.. tubos de laboratorio y solicitud de los 
mismos. un laboratorio que cuente con gasómetro y reactivos~ para BHC... química . sanguínea 
.elcctrolitos sericos y pruebas de función hepática y cardiaca. 

RECURSOS FINA.i'ICIEROS: No se requieren .. ya que los estudias que se solicitan en Jos reciCn 
nacidos son de rutina para el servicio de la UCIN. Y los adicionales que se requieran serán a 
cuenta de los propios investigadores. 

VALlDACION DE DATOS Y PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

Los resultados se presentaran en tablas estadísticas de frecuencias o numériCaJTlente como 
porcentajes .. tasas promedio y desviación estandar .. acorde con el tipo de escala en las que se 
midieron las variables estudiadas. 

CONSIDERACIONES ETlCAS 

No amerita autorización de los padres dado a que estos estudios se toman de rutina cuando 
ingresan a servicio de UCIN con e1 diagnóstico de hijos de madre preeclBmptica. Se solicitara 
evaluación por el comité de investigación del hospital. 

Todos los procedimientos estarán deacuerdo con los estipulados en el reglamento de la Ley 
General de Salúd en materia de investigación para la sa.Júd. Articulo 17. fracción 11. Investigación 
con riesgo mínimo. No necesitan la obtención del consentimiento infonnado por tratarse de 
procedimientos de diagnóstico o tratamientos rutinarios. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre Julio y Diciembre del año 2000 se estudiaron un 
total de 53 recién nacidos hijos de madre preeclcimptica nacidos en el hospital y que 
ingresaron a la UCIN. 

En la tabla 2 se puede observar las características generales de los recién nacidos .. donde se 
destaca el predominio del sexo masculino en el 53% de los casos y 47 % del Se."'<o 
femenino. Ja vía de nacimiento fue la cesárea en el 87% de los casos y en 13% por pano 
eutócico,. no se presentó nacimiento distócico. El promedio de edad materna se encontró en 
Jos 23 años de edad con DS (desviación estandar) de 6.9 años. en el 18% menores de 18 
años y en 13% mayores de 36 años. En el 71 % de los casos se tuvo control prenatal. 
teniendo en cuenta como control prenatal mas de tres consultas durante la gestación. En Ja 
mayoría de las madres era su segunda gestación (mediana= 2). El Grado de toxemia el cual 
prevaleció fue el severo presente en el 83o/o de los casos; 1. 8°/o el moderado y en el J 5~~ 
eclampsi~ las complicaciones durante el embarazo se presentaron Unicamente en el 1 S % 
de los casos. las principales complicaciones fueron: placenta previa. desprendimiento 
prematuro de placenta nonnoinccna. Síndrome de HELLP. Diabetes gestacional. 
traumatismo abdominal. Coa1.tulación intravascular diseminada. Todas las l\1adres una vez 
ingresando al hospital recibieron tratamiento a base de: Cargas rápidas con solución 
Hanman. sulfato de magnesio. vitamina K. esteroidc. antibiótico y antihipenensivos. Y en 
pacientes eclámpticas anticonvulsivos como fenitoin~ carbamacepina y fenobarbital. 
(figura 1.3) 

En Ja Tabla l y 3 se demuestra que la edad gestacional promedio de los recien nacidos fue 
de 37.30 semanas con DS de 2.49 semanas.,. peso promedio de 2491.81 grs. con OS 
708. tSgrs~ y talla promedio de 47.32 cm. con OS 3.92cm. Se repono un indice de Miller 
promedio de x = 1.45 con OS O.OS y un indice de ponderación promedio x = 2.25 con OS 
0.30. Con Calificación de Apgar al primer núnuto con una mediana de 8 y a Jos 5 minutos 
con una mediana de 9. Silverrnan Andersen con una mediana de O a los Sminutos .. 
presentándose en el 75% reanimación espontanea y únicamente 7 requirieron intubación 
endotraqueal y apoyo ventilatorio. El diagnóstico de egreso en el 94% fueron sanos .. un 
paciente faUeció con diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria severo.. 2 niños 
egresaron con displasia broncopulmonar. y uno con Cardiopatía congénita tipo 
comunicación interventricular mUltiple. (figura 2.4) 

Se presentó Asfixia perinatal en un 1 So/o. Síndrome Ictérico en el 28%. Sepsis Neonatal en 
el 11%, Enterocolitis Necrozante en el J.6%. Hemangioendotelioma benigno en 1.8% 
Policitemia en el 5.6°/o. Hipoglucemia sintom8tica en 3.6% de los casos. Síndrome de 
Dificultad Respiratoria en el 9.4%. Taquipnea Transitoria del Recién Nacido en el 1.8%. 
Síndrome de Aspiración de meconio en 1.8% y Cardiopatía Congénita en el 1.8%. 
(Figura 5) 
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Encontramos asociado Jos días de estancia intrahospitalaria con relación a Ja talla de 
nacimiento a menor talla del recic!n nacido mayor tiempo de estancia intrahospitaJaria. 
(análisis de regresión lineal múltiple p < 0.001 ) 

Durante el estudio se solicitaron laboratorios de rutina que se realizan a todos Jos niños 
hijos de madre preeclámptica que ingresa a Ja UCL'l. donde no encontramos signifiC3!1cia 
estadística.. en eJ 7.5 % se presentó hipoglucemia, donde únicamente el 3.6~'& fue 
sintom3tica y requirió tratamiento. en cuanto a las alteraciones hematológicas se encontró 
plaquctopcnia en el 20% de los casos y Jeucocitosis en el 7.5%. alteraciones electroliticas 
como hipocalcemia en el 1.8%. hiponatremia en el 5.6% e hiperkaJemia en el 13%. 

En Ja Tabla 3 se presenta el promedio de Ja tensión aneriaJ de la madre al ingreso a 
urgencias de gineco-obstetricia. se rcponó una TA sistólica promedio 153.96 mmHg con 
OS 17.90 mm.H:g y una TA diastólica promedio de 101.322 mmHg con DS 8.72 mm.Hg. 
(figura 7) 

En la Tabla 4 se describe la gasometria ancrial de ingreso de la madre y Ja gasometria de 
cordón umbilical del recién nacido. tomada durante la reanimación neonatal. Encontrando 
en la f\.1adre un pH promedio de 7.43 con OS 0.03. una Pa02 promedio de 76.30 con OS 
11.90. una PaC02 de 23.42 con DS 3.30. un HCOJ promedio de 16.89 con DS 2.::9. y 
finalmente un exceso de base (EB) promedio de -7.82 con DS 3.02. En Ja gasometria de la 
madre se encontró que en el 54% de los casos una Acidosis l\.1etabólica compensada con 
una alcalosis respiratoria, en un 4 l ~~ se encontró una gasometria completamente en 
equilibrio .. en :?.5% alcalosis respiratoria y 2.5% acidosis metabólica descompensada .. La 
gasometria de cordón umbilical mostró un pH promedio de 7.29 con DS O.OS con una 
Pa02 promedio de 22.35 con DS 13.43. una PaC02 promedio de 36.96 con DS 8.90. un 
HC03 promedio de 17.7:?. con DS de 2.82 y un EB promedio de -9.08 con DS 3.76. En la 
gasomctria de cordón umbilical encontrarnos en un 32% en equilibrio en un 45% se 
encontró una acidosis metabólica.. J 7% acidosis respiratoria compensada y 5.5~1» acidosis 
mixta. La correlación que se encontró entre los trastornos ácido base entre la madre y la del 
recién nacido no fue significativa con un coeficiente de correlación de r = -0.0024 con p = 
O. 986. Se reporta una x2 = 4.121 con p = 0.127 no encontrándose signifi.cancia estadistica. 
(figura 6) 

El pH del recién nacido solamente se encontró asociado al exceso de base materno a menor 
exceso de base menor valor de pH. (análisis de regresión lineal múltiple p < 0.001 ) 

Otra relación encontrada es la P02 del recic!n nacido con relación al APGAR a menor 
Pa02 menor calificación de APGAR. ( análisis de regresión lineal múltiple p = 0.004 ) 
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En relación ala Tensión anerial sistólica y el grado de desequilibrio 3.cido base del rec1en 
nacido. se encontró una correlación y regresión linear de r = -0.170 con p = 0.222 y con 
relación ala Diastólica una r = -0.285 con p = 0.038. no hubo significancia estadistica. 

Al relacionar el Grado ·de toxemia de Ja madre con el erado de trastorno ácido base del 
recién nacido. se.encon~l-ó una x2 = 2.35 con p = 0.308. siñ significancia estadistica.. 

~ ! ·-,; :'' ·- " 

' Relacionado·· a · iá EcÍ~d 1\1aterna y · aJteraciones gasométricas en el rCcién nacido no se 
encontró sigflificancia esu~distica ( amilisis de correlación y regresión lineal ). 
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DISCUSION 

La Preeclampsia es una de las enfermedades que se presentan con una mayor frecuencia en 
nuestra unidad hospitalaria, presente en el 6 a 8~~ de los embarazos. como Jo repona la 
literatura y ser principalmente una enfermedad de las primig.estas ( t.2.4.5). El grado de 
preecJampsia la cual prevalece en México y en nuestra unidad hospitalaria es Ja 
preeclampsia severa donde Ja encontramos en un 83% de nuestros ingresos. Las monaJidad 
peri natal en nuestro estudio fue baja del 1 .8% . La preeclampsia se presentó en el 100% de 
los casos en el Ultimo trimestre del embarazo lo que e.xplica Ja baja morbilidad y monalidad 
que se presentó en nuestro estudio. unicamente una detllnción debido a prematurez extrema 
Ballard de 29 semanas con SOR severo. ( 1) 

En Ja preeclampsia existen alteraciones endoteliales generadas por procesos endógenos que 
conducen a una serie de alteraciones hemodinántlcas y metabólicas en la mujer 
embarazada.. llevando a una alteración o un defecto bá.sico a nivel placentario lo que impide 
un adecuado flujo uteroplacentario .. esto y la serie de alteraciones presentes en la madre .. 
con la consi~-.uiente aparición de una isquemia placentaria.. lo que conlleva a una de las 
principales causas de morbimonalidad materna y perinatal.( 1 .. 3 .. 5 .. S) 

El presente estudio fue diseñado para analizar los antecedentes matemos de imponancia y 
las aJteraciones o desequilibrio a nivel ilcido base de la madre a su ingreso relacionado con 
las alteraciones o desequilibrio ilcido base en el recién nacido aJ nacimiento y sus 
características clínicas para saber si hay alguna relación entre ellas y de ello se pueda 
determinar su pronóstico o morbimonalidad neonatal. 

El promedio de edad presente en nuestras madres fue de 23 años .. la cual no se presentó 
como lo refiere la literatura en edades extremas. en nuestro estudio 18% fueron menores de 
18 años y en el 13 o/o mayores de 35 años de edad.(1 .. 4 .. 9 .. 15) La tensión anerial promedio al 
ingreso de las madres fue 153/101 mmHg... (4,.6) Gasométricamente encontramos como lo 
reponado en un estudio realizado en el Hospital por el Dr. Rodríguez (10) una acidosis 
metabólica compensada con una alcalosis respiratoria en el 54% de nuestras pacientes con 
una gasometria anerial de ingreso promedio de pH 7.43 .. Pa02 76.3 .. PaC02 de 23.4 .. 
HC03 de 16.8 v EB 7.8. 
El tratamiento ·de la madre a su ingreso .. como lo refiere el Dr. Spitzer y Dr. Bruce .. (4.,6) 
con sotuciones parenterales .. antihipenensivos., sulf'"ato de magnesio y en 8 de nuestros 
paciente anticonvulsivos y finalmente intem1pción del embarazo.. en su rnayoria por vía 
abdominal en 87~1:. de los casos en las primeras 24hr de su ingreso.(1 .. 4,.6) 

En el recién nacido se suelen presentar alteraciones clínicas como de laboratorio .. en los 
casos leves suelen no presentar repercusión significativa.. pero en Jos casos graves se suelen 
presentar una serie de alteraciones desde su crecimiento y desarrollo hasta ser causa de 
óbito fotal.(l) 
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En cuanto a las alteraciones clínicas en nuestros pacientes se encontró un adecuado 
desarrollo y crecimiento dependiendo de su edad gestacional.. teniendo un promedio de 
edad gestacional 3 7 semanas calificado con valoración por Ca purro y BaJlard con un 
promedio de peso 2.491 grs. con índice de ponderación e índice de 1\-tilJer adecuados. por 
lo que nuestros niños fi...1eron calificados con crecimiento y desarrollo adecuado para Ja edad 
gestacionaL A dif'erencia de Jo reponado por d Dr. Xiong y Bissot. ( 14.16) los cuales 
reponan mas frecuencia en niños prematuros y de bajo peso para Ja edad g~stacional. 

El buen pronóstico en nuestro estudio se debe a que Ja edad gestacionaJ fue alta. con buen 
peso al nacer. con calificación de APGAR adecuada y con alteraciones gasométricas y 
metabólicas leves. Solo un bajo porcentaje de morbilidad se presentó. encontrando con 
mas frecuencia el Síndrome IctCrico. Asfixia perinataJ y el Síndrome de dificultad 
respiratoria. Como Jo reponado por el Dr. Górnez. ( 1 ) 

Los hijos de madre preeclitmptica suelen presentar alteraciones en estudios de laboratorio. 
en nuestro estudio. aunque sin significancia estadística se encontró hipoglucemia. 
alteraciones hematológicas como plaquctopenia y electrolíticas entre la mas frecuente 
hiperkalemia. Como lo reporta el Dr. Barrios y Dr. López. ( 1.19) 

La alteración g.asomCttica mas frecuente del reciCn nacido fi.ie la acidosis metabólica 
comparado con el estudio del Dr. Górnez e I:!) que la repona en el 1000/o de sus pacientes .. 
nosotros solo lo encontramos en un 45~,,.o. Al comparar Ja gasometria de in~eso de la madre 
con Ja gasometria de cordón umbilical del recién nacido no encontrarnos ninguna 
significancia estadística. únicamente encontrarnos relacionado el pH del recien nacido con 
el exceso de base de la madre. a menor exceso de base menor valor de pH del niño. por lo 
que se puede tomar como parámetro prenatal de pronóstico del recién nacido. Los 
parámetros gasométricos de nuestros recién nacidos fueron Jos siguientes un pH de 7.29 +­
O.OS. HC03 de 17.7 +-2.82 y un EB 9.08 +- 3.76. Los valores gasomCtricos promedio de 
sangre del cordón umbilical tüeron comparados con los obtenidos por el Dr. Yoon. Dr. 
Gon.zá.lez y Dr. Johnson,. para valorar el grado de desequilibrio ácido base de nuestros 
recién nacidos. 

Con respecto a Ja tensión arterial de la madre al ingreso no encontramos relación alguna 
con Jos parámetros gasométricos del recién nacido. 

Todos nuestros pacientes al nacer fueron ingresados a hospitalización en la UCIN para 
manejo del recién nacido hijo de madre preeclá.Jnptica.. algunos con apoyo respiratorio. 
inicio de alimentación temprana. observación,. Vitamina K._ así como control de laboratorios 
y gabinete como Jo repona Dr. López y Dr. Gómez( l., 12) 
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ANEXO l 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

A) sexo 
O) fom 
1) Mase 
F) Vía de 
nacimiento 
O)Vag Eut 
l)Vag Oís 
2)Cesarea __ _ 

K)Silvennan 
Andcrsen 
Sy!Omín 

C) Grado de 
Toxemia 

B)Edad gestacionalO)mod 
Ballard o 1 )sev 
Capurro ___ 2)Eclamp _. __ 
G)Tratamiento de H) Ariestesia 
Ja madre General 
O)no O)no 
1 )si 1 )si 
Esp _____ _ 

L)complicaciones :...t)Reanim'ación 
durante el embarzo neonatal 
O)no O)habitual 
!)si 1)02 
esp 2)Mascarila 

3)Cánula 

O)Número de 
gestación 

. ---
' l)Naloxona 
O)no 
!)si 

N) Masaje 
Cardiaco , 
O)no 
1 )si 

E)Control prenatal 
Ono 
1 )si 
J)APG~ 
lyS min 

Ñ)Medicamentos 
de paro 
O)no 
!)si 

O)Aspiración de 
traquea 

P) Liquido 
amniótico 
O)Claro 
l)Meconial 

Q) peso al nacer R)Talla S) IM 

O)no 
1 )si 

cruces __ _ 

T) IP U)EIH 

Perecentil 

X)Biometria Y) QS Y ES 
Hemática Gluc ____ _ 
Hgb BUN ____ _ 
Hct _______ Crea. _____ _ 
Leuc Na. _____ _ 
~l:nd ~-,..¡ _____ _ 

Seg Otros ____ _ 
Linf _____ _ 
Otros ____ _ 

Percentil 

V)D:< de EGRESO W) Otras e) 

~~=nción Esp ___ · ____ -~e=~~~ ~erial de 

2)enfenno 
Esp _____ _ 

Z)PFH 

:;-----­
~~------
~~P ____ _ 

CPK ____ _ 

~~B------
G L 0 B ____ _ 

-·-·-----
a)Gasometria , b)Gasoineiria Hijo 
Madre cordon -

P
P

8

h.
0
.,,_,,

2
_____ ·.PH,,.,·~·-'----­

Pa02"-
~~0~2 _____ .· ~~~=-=;:-----

~.!"=T:------ ~:.:¡.:-------
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VARIABLE 'MEDIANA IMODA 'INTERVALO 

GESTAS 12 ; 1 11-5 
ESTANCIA 16 13 12-48 
INTRAHOSPITALARIA ¡ 
APGAR 1 MIN 
APGAR51\.UN 
SILVERMAN 
ANDERSEN 5 MIN 

VARIABLE 

SEXO 
MASCULINO 
FEMENINO 
GRADO DE TOXEMIA 
MODERADA 
SEVERA 
ECLAJ\.1PSIA 
CONTROL PRENATAL 
VIA DE NACIMIENTO 
CESAREA 
TRATAMIENTO A LA 
MADRE 
COl\.fPLICACIONES 
DURANTE EL 
EMBARAZO 

18 18 
19 19 

Iº !º 

TABLA 1 
(N=53) 

CARACTERiSTICAS GENERALES 

1 FRECUENCIA 1 
1 

128 
25 

153 
47 

1 

¡;3 44 
8 15 
38 71 

46 87 
· .. 

53 100 '· 

8 15 

TABLA2 
(N=53) . 

CARACTERÍSTICAS GENERALES 

13-9 
15-9 

1º-4 

POKCENTA.JE 

·. 

'. 

-·· -----·---·- ---------·------

1 



VARIABLE 

EDAD 
GESTACIONAL 
PESO 
TALLA 
TA SISTOLICA 
MADRE 
TA DIASTOLICA 
MADRE 

VARIABLE 

oH l\.1adre 
Pa02 Madr-e 
PaC02 ~1adre 
HC03 Madre 
EB I\1adre 

oH RN 
Pa02 RN 
PaC02 RN 
HC03 RN 
EBRN 

!PROMEDIO DESVIACION 
ESTANDAR 

! 37.30 2.49 

1 '.:491.81 708.18 
't47.32 3.92 ¡ 153.96 17.90 

1101.32 8.72 

TABLA3 
(N=53) 

CARACTER..iSTICAS GENERALES 

PROMEDIO DESVIACION 
ESTANDAR 

17.43 0.03 
76.30 11.90 
23.42 3.30 

116.89 2.29 
7.82 3.02 

7.29 0.08 
2::?..35 13.43 
36.96 8.90 
17.72 2.82 
9.08 3.76 

TABLA4 
(N=53) 

PARÁMETROSGASOMETRICOS 

20 

l INTERVALO 

129-42 

\ 950-3800 
136-53 
1110-200 

170-130 

INTERVALO 

7.31-7.49 
48-99 
14.5-29.9 
JO. 1-21.5 
3.6-23.4 

7.02-7.45 
5.6-78 
19.4-58.9 
10.1-24.2 
0.6-20.5 
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