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ANTECEDENTES
A.Epidemiologia.

A nivel mundial. la preeclampsia se presenta en el 6 a 8 % de los embarazos, asi mismo es una
enfermedad de las primigestas. En Europa ocurre en el 3% del total de las primigestas.s) Asi
mismo se presenta en el 14 al 20% de las gestaciones miultiples, en el 30% de las mujeres con
anomalias uterinas graves vy en el 25% de las pacientes con hipertensién o nefropatia cronica. Se
estima que en México el 8% de las mujeres cursan su embarazo con preeclampsia. En el Centro
Meédico Nacional Siglo XXI. el 12% de las mujeres embarazadas. ingresan con un cierto grado de
preeclampsia. En 1995, en el Centro Médico La Raza, la preeclampsia se presento en el 35% de
los ingresos. siendo la responsable del 38% de los ingresos al servicio de pediatria y cerca del
50% de los recien nacidos eran de bajo peso..2.4.5 En México se puede esperar anualmente 2,190
casos de preeclampsia moderada v 6,570 de preeclampsia severa . la prevalencia es mayor en
poblaciones con bajo nivel de vida y en los paises subdesarrollados. Las consecuencias mas
evidentes se manifiestan en las cifras de monralidad materna v perinatal. con 20 mil muertes
maternas y 86 mil muertes perinatales. 150 mil sobrevivientes con dafic cerebral, todo eilo en un
corto lapso de 12 meses. Habitualmente se presenta al final del segundo trimestre o en el tercer
trimestre de la gestacion.y

B. Fisiopatologia.

En la preeclampsia existen alteraciones endoteliales gcneradas por procesos endogenos que
conducen a proteinuria. edema, incremento de las resistencias vasculares periféricas. hipertension
arterial. hipovolemia, disminucion de la presion coloidosmotica. disminucion de la presion capilar
pulmonar, y alteraciones en el gasto cardiaco. El flujo sanguineo uterino normal es de 500 a
700mi/min. el cual se encuentra alterado hasta dos a tres veces. El defecto basico es la falta de
invasion o la invasion incompleta del trofoblasto a las arterias espirales uterinas, lo que impide el
desarrollo de un flujo utero-placentario de baja resistencia. En este defecto de la invasion del
trofoblasto pueden participar factores de tipo genético. hormonal o inmunolégico. Esta
penetracion incompileta evita la denervacion fisiologica de los nervios adrenérgicos que ocurren
habituaimente en el embarazo y se acompanan de desequilibrio a nivel def acido araquidénico con
disminucion de las prostaciclinas y el incremento del tromboxano All, vasoconstrictor v
proagregante plaquetario, con la consecuente aparicion de hipertension arterial y desarrollo de
isquermnia placentaria.3.s.g

C. Diagndstico v cuadro clinico.

Para detectar con cierta precision a la poblacion susceptible. se han reportado algunos rasgos
clinicos de la mujer embarazada, y una gran variedad de pruebas. considerando a la poblaciéon de
riesgo a menores de 18 afios y mayores de 35 afios de edad. madre soltera, que trabaja, multipara.
con desnutricion. con hipertension arterial. embarazo gemelar y antecedentes de preeclampsia en
los anteriores embarazos; asi como se sigue estudiando la posibilidad de que los genes paternos
contribuyen sustancialmente al desarrollo de un embarazo con toxemia(1.4.5.15)




El diagnostico se realiza mediante la toma de la tension arterial diastolica igual o mavor a 90
mmHg o incremento de la misma en 15 mm Hg y de 30 mm Hg en la tension arterial sistolica en
comparacion con cifras previas . edema de rapida aparicion. que cuando se encuentra en el segudo
grado podemos encontrar va una alteracion feto-placentaria, con sufrimiento fetal y retraso en el
crecimiento. hasta llegar al tercer grado con datos de descompensacion bilateral en diversas
funciones sistemas y territorios. El dafio generaimente ocurre a nivel cardiovascular, renal,
endocrino o metabdlico nutricional. Se ha clasificado como mas adelante se menciona. en
preeclampsia moderada. severa y eclampsia, estas a su vez presentan algunas complicaciones:
crisis hipertensiva o hipotension. insuficiencia renal aguda, coagulacién intravascular disemninada.
insuficiencia respiratoria progresiva del adulto. hemorragia cerebral. hematoma hepatico.
desprendimiento placeniario. obito fetal. necrosis subendocardica v paro cardiorespiratorio.cs,s.x)

Grados de Preeclampsia;

I.-Preeclampsia moderada: Se Diagnostica con una Tension arterial de 140/90, o con un
incremento > de 30 mm Hg de la tension arterial sistolica o incremento > 15 mm Hg en la
diastolica en relacidn a las cifras previas al embarazo o en el primer trimestre del embarazo.
proteinuria > de 300 mg/24hr o 100mg/dl.

11.-Preeclampsia severa: diastolica > 110 mmiHg, proteinuria > 3gr/24hr. disturbios visuales.
diplopia. cefalea. dolor en epigastrio. oliguria < SO0mi/24hr.

111.-Eclampsia: lo anterior mas crisis convulsivas.4.6)

Una de las alieraciones encontradas en las madres preeclampticas. es una acidosis metabdlica con
una hiperventilacion alveolar ( alcalosis respiratoria secundaria) debido a un estado de choque.
Esta hipoperfusion sistémica. provocada por la fuga de liquido al intersticio. es favorecida por el
dafio endotelial, vasoespasmo arterial en diversos organos y la consecuente falta de oxigeno.
provocando una acumulacion de acido lactico en el organismo y por lo tanto una acidosis
metabdlica. El grado de acidosis de la madre depende de la intensidad y del tiempo de instalacion
de la hipoperfusion, encontrandose una mayor gravedad o dafo en madres con edades
gestacionales menores o)

D.Tratamiento.

La conducta terapéutica. es expectante, se recomienda solo con embarazos pretermino. 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 periodico en decubito lateral, dieta con alto contenido en proteinas,
hiposodica, uso de medicamentos como fenobarbital, sulfato de magnesio. antihipertensivos v
soluciones parenterales, asi como control con examenes clinicos, de laboratorio y gabinete. hasta
llegar a la interrupciéon del embarazo por via quinirgica. Al comi > del 1tr iento es
importante evaluar a! feto. esto se puede realizar con una prueba sin estrés, una vez por semana y
ultrasonidos seriados cada 2 a 4 semanas para evaluar el crecimiento fetal y el volumen de liquido




amnidtico. amniocentesis para establecer la relacion L/E puede ayudar al médico a planificar el
momento del parto.ciae

Las indicaciones para interrupcion del embarazo son una presion diastdlica sostenida mayor de
100 mmHg durante 24hr. proteinuria mavor de lgr/2<hr, incremento de la creatinina sérica.
trombocitopenia. sindrome de hemolisis, eclampsia, edema pulmonar, coagulopatia, insuticiencia
renal y alteraciones fetales como sufrimiento fetal. pruebas anormales con o sin estres o pertfil
biofisico fctal. o en fetos pequefios para la edad gestacional con desarrollo inadecuado en el
ultrasonido semanali.1.4.6) : oy SR SR
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Los hijos de madre toxémica suelen presentar una serie de alteraciones clinicas asi como
alteraciones detectadas por laboratorio y gabinete. En los casos’ leves no. hay. repercusion
significativa. cuando es severa la repercusion es variable y puede ser desde que cursa asintomatico
con crecimiento ¥ desarrollo adecuado para la edad gestacional, peso pequefio para la edad
gestacional. premarturéz o hasta llegar a ser causa de ébito fetal, debido a la disminucion de la
perfusion utero-placentaria.iy

La repercusion sobre el peso del recién nacido en el 90% de los casos es menor de 2500 gr, en
cuanto a la edad gestacional en el 70% son recién nacidos prematuros y en un 20% de recién
nacidos de término pequeifios para la edad gestacional.q.ts.i6)

Clifford refiere que el 12% de todas las madres embarazadas presentan alguna forma de
isfuncion placeniaria y de estas el 20% de los casos son recién nacidos posmaduros y el 80% son
hijos de madre preeclamptica. primigesta afiosa o incluso recién nacidos prematuros..is

En el periodo neonatal inmediato. se presentan efectos de los medicamentos administrados a la
madre. como la presencia de hipotermia por el diacepam. obsirucciéon nasal por los alcaloides de
rawolfia. hipotonia y depresion respiratoria en madres en las que se administré sulfato de
magnesio. algunos autores han reportado que el uso de suifato de magnesio reduce el riesgo de
paralisis cerebral ¥ retraso mental(s.17.18.20) Otros medicamentos utilizados como antihiperntensivos
como el metoprolol, labetalol. causan bradicardia: hipotension e hipoglicemia neonartal., el
captopril oligohidroamnios y anuria neonatal y el nifedipino con probables efectos teratogenos, asi
como se debe investigar hipotension neonatal en madres tratadas con metildopa.®

En los hijo de madre preeclamptica. la hipotermia se presento en el 66% de los recién nacidos. la
depresion neurologica en un 90%: con mioclonias en el 20% de ellos. Ictericia en una tercera
parte de los casos. En el 30% insuficiencia respiratoria con taquipnea transitoria del recién nacido
en 20% vy sindrome de aspiracion de meconio en el 10%. La malnutricion cronica y la anoxia
neonatal puede ocasionar secuelas en la edad escolar y/o alteraciones del comporamiento;
alteraciones del suefio, dificuitad de aprendizaje y retraso psicomotor.
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Los embarazos con preeclampsxa presentan cierto grado de disfuncion placeman& y los recién
nacidos presentan los siguientes grados clinicos:

Grado 1: hay descamacion. cabello abundante, piel blanca, expresion despierta vy observadora. piel
seca. floja y gruesa. especialmente en muslos y nalgas, en el 33% cursan con taqulpnca ransitoria
del recién nacido y/o edema cerebral. no hay mayvor mortalidad. -

Grado 2: ademas de lo anterior. esta tefiido el liquido amniodtico de meconio. asi como la pxel
vermix, cordén umbilical y la placenta, en un 66% presentan neumonia por asplraclon de mecomo
y hay un 35% de monalidad perinatal y puede haber secuelas neurologrcas k E P

Grado 3: las piel v las ufias son amarillo brillante v el cordén umbilical es amanllo verdoso grueso
y friable. hay un 15% de mortalidad perinatala.az :

Al ingreso del paciente se debe solicitar biometria hematica ya que por la hipoxia cronica , puede
haber policitemia. anemia si hubo desprendimiento de placenta. El indice de normoblastos arriba
del 10% es un buen indice de hipoxia cronica. asi como la leucopenia y en el 60% las plaquetas
son menores de 100 mil/mm3 y finalmente neutropenia: incrementando asi el riesgo de infecciéon
neonatal.

Gasométricamente en la literatura medica no se encuentra reportes en cuanto a las alteraciones
acido base en el recién nacido. Gomez v cols. reportaron que en el 100% de los hijos de madre
preeclamptica se presenta una acidosis metabolica con correccion espontanea a las 72hr.az. Se
presentan alteraciones electroliticas como hiponatremia en la tercera parte de los casos.
hipocloremia en el 80% y disminucion de magnesio en el 50%, asi como hipermagnesemia en los
hijos de madres tratadas con sulfato de magnesio. se presenta hipocalcemia en el 10% debido a
que se encuentra alterados los mecanismos compensatorios. En dos terceras partes 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 ¥ Rh ya que en una tercera parte
desarrollan sindrome ictérico de etiologia multifactorial, por disminucion de la sobrevida del
eritrocito secundario a hipoxia ¢ hipoglicemia (1.3.6.12.19. El incremento de la eritropoyetina fetal es
un indicativo de hipoxia fetal y esta se encuentra muy elevada en los hijos de madre
preeclamptica(z1.2)

Se recomienda una Rx de torax dado a que en un 30% de los pacientes cursan con dificultad
respiratoria. asi como otros estudios como ultrasonido transfontanelar ya que en el 95% se
encuentran grados variables de encetalopatia hipoxica.

El mancjo fetal se basa en una adecuada vigilancia prenatal. con reposo relativo en cama,
alimentacion satisfactoria con adecuado aporte de proteinas v con pruebas periodicas de
condicion fetal. se recormienda la internupcion del embarazo por via abdominal con anestesia
general con el fin de no agudizar el sufrimiento fetal cronico. Se debe tomar en cuenta los
medicamentos administrados a la madre. el recién nacido se debe ingresar al sala de UCIN en
incubadora para mejor control térmico, con oxigeno supl io si es rio, r con
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dextrostix a las 2.4.6.8,10,12 y 24hr y posteriormente por turmo. lavado gastrico, vitamina K 1
mg intramuscular dosis Gnica. ahmentacxon precoz, manejo de la paxoloma especifica y calcio a
200mgkdiacta,6.12) .

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Existe 'una ‘asociacion ‘entre las alteraciones gasométricas y cifras tensionales de la madre
preeclamptica y el desarroilo de alteraciones gasométricas y metabolicas en el recién nacido?.

JUSTIFICACION

La fetopatia toxémica es una de las mas frecuentes causas de morbimortalidad en los recién
nacidos en nuestro hospital, asi como un gran problema de salud publica, representando una gran
demanda de atencion en los hospitales de segundo y tercer nivel de nuestra republica. asi como en
todo el mundo en especial paises en vias de desarrollo. En nuestro hospital Flores y cols.
reportaron un ingreso a la UCIN de 1110 hijos de madre preeclamptica anualmente en promedio,
con una mortalidad del 3.8%%. ¢l mismo autor en un Hospital del INSS reportd una incidencia del
21.6%, con una morialidad del 21%. 11

Entre los problemas que se han encontrado en este pais son que nuestra poblacion tiene un bajo
nivel de vida, madres primigestas menores de 18 afios de edad o mayores de 35 afios, asi como
madres multigestas, con falta de atencion prenatalas)

Con este estudio valoraremos a los reci€én nacidos hijos de madres preeclampticas ingresados en la
UCIN. dependiendo el grado de preeclampsia del embarazo, si existen alteraciones metabdlicas,
las cuales aumenten el grado de morbimonalidad de los recién nacidos en nuestro hospital.
Dependiendo del grado de alteraciones de la madre. que tan mayor puede ser el dailo hipéxico en
el recién nacido. que nos provogquen mavor gravedad en cuanto a niflos desnutridos. nacidos
prematuramente, con alteraciones sistémicas y todo esto asociado al grado de alteraciones
metabolicas , que provoquen problemas a nivel de su desarrollo psicomotor del nifio.




OBIJETIVO ; . . .

Determinar si los hijos de madre con diferentes grados de preecla.mpsia. presentan alteraciones
gasométricas v metabdlicas durame los pnme.ras horas de v:da extraulenna. E

Determinar los parametros gasometncos v' metabohcos de los recten nacxdos hijos de madre
preeclamptica. ; : :

Determinar ¢l tipo y magnitud de las alterac:

as y metabdlicas de Ios recién nacidos
hijos de madre preeclamptica. : T w0 B

Determinar la asociacion entre las Clﬁ’as tens:ona]e sus parametros gasometncos de la madre
con los parametros gasomeétricos y metabohcos del recién nacldo. g B

HIPOTESIS

No requiere por ser un estudid d’escbripti\‘/b.
DISENO '
Es un estudio:

Descriptivo.

Abierto.

6bservacional.

Prospectivo.

Transversal. e
MATERIAL Y METODOS
UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos los recién nacidos hijos de madre preeclamptica nacidos en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, en la sala tocoquirurgica, e ingresados al servicio de neonatologia.

TAMANO DE MUESTRA!:

Debido a que las alteraciones ocurren con una frecuencia minima de 30% de los casos (Gomez y
cols.) con un nivel de confianza bilateral (1-a)=0.95 y una precision absoluta = 10% se requiere un
tamarfio de muestra minimo de 51 recién nacidos hijos de madre preeclamptica.




ASIGNACION DE CASOS:
De torma secuencial.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos tos recién nacidos hijos de madre preeclimptica del sexo femenino v masculino, de edad
gestacional de 28 a 42 semanas, atendidos en la unidad tocoquinirgica del hospital, que ingresen
al servicio de neonatologia. (ADD: todos los recién nacidos hijos de madre preeclamptica
ingresan a la UCIN, dependiendo su gravedad, asi como a los recién nacidos clinicamente sin
alteraciones a la sala de crecimiento y desarrollo. donde se les practica a todos sus estudios de
laboratorio. Ya que sus madres suelen ingresar a terapia de adultos, dandose de alta con la madre.)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todos los nifios nacidos fuera de la unidad hospitalaria. antecedentes de otras enfennédades de la
madre (Diabetes Mellitus, cancer, hipertension cronica etc....). malformaciones congénitas: del
recién nacido. . E IR

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Alta voluntaria antes de terminar el es(udlo y muenc en las pnmeras horas de wda, laboratorios
incompletos. .

VARIABLES o
VARIABLES INDEPENDIENTE

Edad gestacional: se registra l‘a'uedad; gestaci

Somatometria: se tomara al nacimiento.y:s expresara en centimetros(talla, perimetro cefilico,
perimetro toracico y abdominal etc....) Escala de razon.

Sexo: se evaluara en base a las caractenshcas fenotipicas de los genitales externos. escala
nominal.

APGAR: se registrara la frecuencia cardiaca, coloracion, respuesta a estimulos. tono muscular,
esfuerzo respiratorio al minuto y a los 5 minutos. Escala ordinal.

Silverman Andersen: datos de dificultad respiratoria a los 5 y 10 minutos, aleteo nasal, quejido
espiratorio, disociacion toracoabdominal, tiros intercostales, retraccion xifoidea. Escala ordinal




Via de nacimiento: se registrara la via que se obtuvo el recién nacido. clasificindose como:
eutdcico: parto normal sin complicaciones. distocico: parto vaginal utilizando maniobras. externas
o instrumentos para la extraccion. Cesarea: cirugia por via abdominal. Escala nominal. :

Clasificacion de la toxemia del embarazo: se determinara el grado de toxemia en tres:
preeclampsia moderada, preeclampsia severa v eclampsia. escala ordinal. §

VARIABLES DEPENDIENTES: L

Alteraciones Acido Base: se ha dividido por convencion en las siguientes calegonas resplratona v
metabolicas. aguda y crénica, simple y mixta. pura y compensada. resultando ' una acidosis’ o
alcalosis. dependiendo del pH. El desequilibrio en el pH resulta de una desviacion del: PCO2
(respiratorio) o del HCO3 ( metabélico) de la normal, que.puede: verse en'la ecuacién de
Henderson Hasselbach. L T R

Acidosis Respiratoria: resulta de la retencion de CO2 y consecuente incremento del H2CO03. el pH
disminuye y cuando la hipercapnia es sostenida entran los mecani s de comp ion renal
incrementando ci bicarbonato en plasma.

Alcalosis Respiratoria: ocurre en paciente manejados con ventilador. intoxicaciones por
salicilatos. estados hipermetabodlicos, al corregir una acidosis mertabélica etc... resultando un
incremento del pH por una disminucion del CO2 y un bicarbonato normati o bajo.

Acidosis Metabdlica: resulta del incremento de la carga acida y esti caracterizado por
disminucion del bicarbonato en plasma. defectos en la secrecion de hidrogeniones y perdidas
extracelulares de HCO3, con el consecuente consumo de otros buffers en sangre y el bicarbonato
v consecuente disminucion del pH. ; :

Con anion gap elevado > 15mEq/l encontramos en falla renal. errores del metabohsmo. acidosis
lactica y exposicion a toxinas.

Con anion gap normal < 15 mEq/ resultado de perdidas renales: y; gasu-omtestma.les de
bicarbonato, en el recién nacido prematuro menores de 32 semanas de gcstacxon frecuemememe
presentan acidosis tubular renal proximal y distal. s

Alcalosis Metabolica: esta caracterizado por incremento de bicarbonato en plasma y disminucién
de la concentracion de protones y cloruros en el hqu:do extracelular as: como un incremento en el
pH.

Desordenes mixtos: resultado de alteraciones tanto en la funcion respiratoria, como en la funcion
renal, con cualquier combinacidn de los valores de CO2 y HCO03. (6324




PARAMETROS DE MEDICION

Gasometria pel;ina'tal.m\ :
Vena Umbilical ... .- 7.35+/-0.15
Arteria Umbilical . '7.28+/.0.15

Gasometria arteria umbilical.zs)

Recién nacido
De término
pretérmino

pH

7.254/-0.04

Gasometria neonatal(n

L pH
Al nacer ' LA 7.26-7.29
lhora ) 7.3 :
Prematuros(n
>1250gr
<1250gr

Gasometria postnatal.z6.27)

pH Al nacer
Cesarea sin trabajo 7.27+/-0.05
de parto

Cesarea con 7.26+/-0.05
trabajo de parto

Parto Vaginal 7.24+/-0.07

7.25+/-0.08

PaCo02 HCO03 Pa02
35+/-8 24-29 30+/-15
45+/-15 23-27 15+/-10
PaCo02 EB Lactato
45.6+/-1.88 7.69+/-3.88 2.96+/-1.8
51.7+/-13 5.29+/-1.87 2.55+/-1.87

PaCo02 Co2

'54.5 -
38.8 . 206
pH PaCo02
7.38-7.39 ) 38-39
7.35-7.36 : 37-34
1-30min 31-61min - >60min

7.25+/-0.07 .~ 7.22+/-0.06. . - - 7.21+/-0.07

10




Gasometria neonatal.e)

Recién nacido de

termino al nacer pH PaCo02 Pa02
Arteria de la madre 7.4 32 o5
Vena umbilical 7.32. 39 27.5
arteria umbilical alos 7.24 49 i6
30-60min

Arterial a las Shr 7.29 38 54
Arterial 7.3%4 35 74

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION

En el trabajo se incluiran todos los recién nacidos hijos de madre preeclamptica que cumpian los
criterios de inclusion. se realizara una historia clinica donde se asientan los antecedentes como
factores de riesgo. edad gestacional. sexo. edad roaterna. via de nacimiento v una exploracion
fisica completa con somatometria. se solicitara al servicio de terapia intensiva de aduiltos
diagnostico de ingreso de la madre. laboratorios (gasomeina de ingreso), y tratamiento, asi como
complicaciones de la madre durante su estancia intrahospitalaria. En la sala tocoquirurgica se
reanimara al recién nacido. se tomara gasometria de cordén umbilical. asu ingreso a la UCIN se
tomara gasometria arterial a la hora de vida. asi como biometria hematica completa con plaguetas,
quimica sanguinea. electrolitos séricos. pruebas de tuncion hepatica v enzimas cardiacas. grupo v
Rh. Los resultados se anotaran en una hoja de recoleccion de datos y posteriormente se
realizaran analisis de los mismos. se mantendra en vigilancia la estancia intrahospitalaria del recién
nacido y de la madre, asi mismo su evolucion y egreso del hospital. (Anexo 1).

CRONOGRAMA
REVISION ELABORACION CAPTACION .
BIBLIOGRAFIC DEL DE LA ANALISIS DE RESULTADOS
MES A PROTOCOLO INFORMACION RESULTADOS FINALES
junio X
Jjulio X hY
agosto X X
scpticmbre X X
octubre X X
noviecmbre X X
diciecmbre X
encro X
fcbrero X X




RECURSOS
RECURSOS HUMANOS:

-Residentes de primer afio de pedxatna. r i ion nec reali ion de historia clinica y
toma de muestras. . .

-Medxcos internos de pregrado: rotular muestras ¥ envio a laboratorio.

-Dr. Rogelio Vazquez Agum'e. elaboracion del protocolo orgammc:on dela mformacxon. analisis
de resuitados, reporte técnico final. g .

-Dra Marina G. Lopez Padilla: Analisis correccion y elaboracion del articulo para su publicacién.

RECURSOS MATERIALES: Se contara con papeleria ria para r bar la informacion,
material de laboratorio como jeringas de insulina, heparina, tubos de laboratorio y solicitud de los
mismos. un laboratorio que cuente con gasémetro y reactivos, para  BHC, quxrmca sangumea
.electrolitos séricos y pruebas de tuncion hepatica v cardxaca GUeH

RECURSOS FINANCIEROS: No se requieren. ya que los estudios que se soliciiari en los recién
nacidos son de rutina para el servicio de la UCIN. Y los adicionales que se requieran seran a
cuenta de los propios investizadores. .

VALIDACION DE DATOS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados se presentaran en tablas estadisticas de frecuenci o numéri e como
porcentajes, tasas promedio y desviacion estandar, acorde con el tipo de escala en las que se
midieron las variables estudiadas.

CONSIDERACIONES ETICAS

No amerita autorizacion de los padres dado a que estos estudios se toman de rutina cuando
ingresan a servicio de UCIN con el diagnostico de hijos de madre pr lamptica. Se solicitara
evaluacion por el comité de investigacion del hospital.

Todos los procedimientos estardn deacuerdo con los estipulados en el reglamento de la Ley
General de Salid en materia de investigacion para la salad. Articulo 17, fraccion I1. Investigacion
con riesgo minimo. No necesitan la obtencion del consentimiento informado por tratarse de
procedimientos de diagnodstico o tratamientos rutinarios.




RESULTADOS

Durante el beriodo comprendido entre Julio v Diciembre del afio 2000 se estudiaron un
total de -53 recién. nacidos. hijos de madre preeclamptica nacidos en el hospital y que
ingresaron a la UCIN.

En la tabla 2 se puede observar las caracteristicas generales de los recién nacidos, donde se
destaca el predominio del sexo masculino en el 53% de los casos y 47 % del sexo
femenino, la via de nacimiento fue la cesarea en el 87% de los casos ¥ en 13% por parto
eutocico, no se presentd nacimiento distocico. El promedio de edad materna se enconmiro en
los 23 afos de edad con DS (desviacidn estandar) de 6.9 aios. en el 18% menores de 18
afios y en 132 mayores de 36 afios. En el 71 % de los casos se tuvo control prenatal.
teniendo en cuenta como control prenatal mas de tres consultas durante la gestacion. En la
mayoria de las madres era su segunda gestacion (mediana = 2). E1 Grado de toxemia el cual
prevalecié fue el severo presente en el 83% de los casos: 1.8% ¢l moderado y en el 15%
eclampsia. las complicaciones durante el embarazo se presentaron unicamente en el 15 %
de los casos. las principales complicaciones fueron: placenta previa. desprendimiento
prematuro de placenia normoincerta. Sindrome de HELLP. Diabetes gestacional.
traumatismo abdominal, Coagulacion intravascular diseminada. Todas las Madres una vez
ingresando al hospital recibieron tratamiento a base de: Cargas ripidas con solucion
Hartman, sulfato de magnesio. vitamina K, esteroide. antibiético y antihipentensivos. Y en
pacientes eclampticas anticonvulsivos como fenitoina, carbamacepina y fenobarbital.
(figura 1,3)

En la Tabla | y 3 se demuesira que la edad gestacional promedio de los recién nacidos fue
de 37.30 semanas con DS de 2.49 semanas. peso promedio de 2491.81 grs. con DS
708.18grs, y 1alla promedio de 47.32 cm. con DS 3.92cm. Se reporto un indice de Miller
promedio de x = 1.45 con DS 0.05 y un indice de ponderacion promedio x = 2.25 con DS
0.30. Con Calificacion de Apgar al primer minuto con una mediana de 8 y a los 3 minutos
con una mediana de 9, Silverman Andersen con una mediana de O a los Sminutos,
presentandose en el 75% reanimacion espontanea y unicamente 7 requirieron intubacion
endotraqueal y apoyo ventilatorio. El diagnostico de egreso en el 94% fueron sanos, un
paciente fallecio con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria severo, 2 nifios
egresaron con displasia broncopulmonar., vy uno con Cardiopatia congénita tipo
comunicacion interventricular multiple. (figura 2.4)

Se presentd Asfixia perinatal en un 15%, Sindrome Ictérico en el 28%. Sepsis Neconatal en
el 11%, Enterocolitis Necrozante en el 3.6%. Hemangioendotelioma benigno en 1.8%
Policitemia en el 5.6%, Hipoglucemia sintomatica en 3.6% de los casos. Sindrome de
Dificultad Respiratoria en el 9.4%, Taquipnea Transitoria del Recién Nacido en el 1.8%,
Sindrome de Aspiracion de meconio en 1.8% y Cardiopatia Congénita en el 1.8%.
(Figura 5)
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Encontramos asociado los dias de estancia intrahospitalaria con relacion a la talla de
nacimiento a menor talla del recién nacido mayor tiempo de estancia intrahospitalaria.
(analisis de regresion lineal multiple p < 0.001 )

Durante el estudio se solicitaron laboratorios de rutina que se realizan a todos los nifios
hijos de madre preeclamptica que ingresa a la UCIN. donde no encontramos significancia
estadistica. en el 7.5 % sc presemO hipoglucemia, donde unicamente el 3.6%% fue
sintomatica y requirié tratamiento, en cuanto a las alteraciones hematolégicas se enconiré
plaquctopenia en el 20% de los casos ¥ leucocitosis en el 7.5%. alteraciones electroliticas
como hipocalcemia en el 1.8%, hiponatremia en ¢l 5.6% e hiperkalemia en el 13%.

En la Tabla 3 se presenta el promedio de la tension arterial de ia madre al ingreso a
urgencias de gineco-obstetricia, se reportdo una TA sistélica promedio 153.96 mmHg con
DS 17.90 mmHg y una TA diastolica promedio de 101.322 mmHg con DS 8.72 mmHg.
(tigura 7)

En la Tabla 4 se describe la gasometria asterial de ingreso de la madre y la gasometria de
cordon umbilical del recién nacido. tomada durante la reanimacion neonatal. Encontrando
en la Madre un pH promedio de 7.453 con DS 0.03. una PaO2 promedio de 76.30 con DS
11.90, una PaCO2 de 23.42 con DS 3.30, un HCO3 promedio de 16.89 con DS 2.29. vy
finalmente un exceso de base (EB) promedio de —7.82 con DS 3.02 . En la gasometria de la
madre se encontré que en el 54%% de los casos una Acidosis Metabolica compensada con
una alcalosis respiratoria, en un -11%% se encontro una gasometria completamente en
equilibrio, en 2.5% alcalosis respiratoria y 2.5% acidosis metabolica descompensada.. La
gasometria de cordon umbilical mostré un pH promedio de 7.29 con DS 0.08 con una
PaO2 promedio de 22.35 con DS 13.43, una PaCO2 promedio de 36.96 con DS 8.90. un
HCO3 promedio de 17.72 con DS de 2.82 y un EB promedio de -9.08 con DS 3.76. En la
sasometria de corddn umbilical encontramos en un 32% en equilibrio en un 45% se
encontré una acidosis metabélica, 17% acidosis respiratoria compensada y 5.5% acidosis
mixta. La correlacion que se encontro entre los trastornos acido base entre 1a madre y 1a del
recién nacido no fue significativa con un coeficiente de correlaciéon de r = —0.0024 con p =
0. 986. Se reporta una x2 = 4.121 con p = 0.127 no encontrandose significancia estadistica.
(figura 6)

El pH del recién nacido solamente se encontré asociado al exceso de base materno a menor
exceso de base menor valor de pH. ( anilisis de regresion lineal muitiple p < 0.001 )

Otra relacion encontrada es la PO2 del recién nacido con relaciéon al APGAR a menor
PaO2 menor calificacion de APGAR. ( analisis de regresion lineal maltiple p = 0.004 )




En relacion ala Tension arterial sistolica y el grado de desequilibrio acido base del recién
nacido, se enconiré’una correlacién y regresion linear de r = -0.170 con p = 0.222 v con
relacion ala Diastélica una r = -0.285 con p = 0.038. no hubo significancia estadistica.

Al relacionar el:Grado de toxemia de la madre con el grado de trastorno acido base. del!
recién nacido, se encontré una x2 = 2.35 con p = 0.308. sin signiﬁcancia estadistica.

Rclamonado a Ia Edad Materna - y aheracxones gasométricas ‘en el recién’ nacldo no se
encontro sxgmﬁcancxa estadlsuca ( analms de correlacxon v rcgresmn llneal )




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 lo reporta la
literatura y ser principalmente una enfermedad de las primigestas (1.2.4.5). El grado de
preeciampsia la cual prevalece en México y en nuestra unidad hospitalaria es la
preeclampsia severa donde Ja encontramos en un 83% de nuestros ingresos. Las mortalidad
perinatal en nuestro estudio fue baja del 1.8% . La preeclampsia se presento en el 100% de
los casos en el nltimo trimestre del embarazo lo que explica la baja morbilidad y monalidad
que se presento en nuestro estudio, unicamente una defuncion debido a prematurez extrema
Ballard de 29 semanas con SDR severo. (1)

En la preeclampsia existen alteraciones endoteliales gcneradas por procesos endogenos que
conducen a una seriec de alteraciones hemodinimicas v metabdlicas en la mujer
embarazada. llevando a una alteracion o un defecto basico a nivel placentario lo que impide
un adecuado flujo uteroplacentario, esto y la serie de alteraciones presentes en la madre.
con la consiguiente aparicién de una isquemia placentaria. lo que conlleva a una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal.(1.3.5.8)

El presente estudio fue disefiado para analizar los antecedentes maternos de importancia y
las alteraciones o desequilibrio a nivel acido base de la madre a su ingreso relacmnado con
las alteraciones o desequilibrio acido base en el recién nacido al r O ¥ sus
caracteristicas clinicas para saber si hay alguna relacion entre ellas y de ello se pueda
determinar su pronéstico o morbimonalidad neonatal.

El promedio de edad presente en nuestras madres fue de 23 aiios. 1a cual no se presento
como lo refiere la literatura en edades extremas, en nuestro estudiol8% fiieron menores de
18 anos y en el 13 % mayores de 35 afios de edad.(1.4.9.15) La tension arterial promedio al
ingreso de las madres fue 153/101 mmHg. (4,6) Gasométricamente encontramos como lo
reportado en un estudio realizado en el Hospital por el Dr. Rodriguez (10) una acidosis
metabélica compensada con una alcalosis respiratoria en el 54% de nuestras pacientes con
una gasometria arterial de ingreso promedio de pH 7.43, PaO2 76.3, PaCO2 de 23.4,
HCO3 de 16.8 vy EB 7.8.
El tratamiento de la madre a su ingreso. como lo refiere el Dr. Spitzer y Dr. Bruce, (4,6)
. con sohluciones parenterales , antihipertensivos, sulfato de magnesio ¥y en 8 de nuestros
paciente anticonwvulsivos y finalmente interrupcién del embarazo, en su mayoria por via
abdominal en 8724 de los casos en las primeras 24hr de su ingreso.(1,4,6)

En el recién nacido se suelen presentar alteraciones clinicas como de laboratorio, en los
casos leves suelen no presentar repercusién significativa, pero en los casos graves se suelen
presentar una serie de alteraciones desde su crecimiento y desarrollo hasta ser causa de
obito fetal.(1)




En cuanto a las alteraciones clinicas en nuestros pacientes se encontro un adecuado
desarrollo y crecimiento dependiendo de su edad gestacional. teniendo un promedio de
edad gestacional 37 semanas calificado con valoracion por Capurro v Ballard con un
promedio de peso 2.491grs, con indice de ponderacion e indice de Miller adecuados. por
lo que nuestros nifios fueron calificados con crecimiento y desarrollo adecuado para la edad
gestacional. A diferencia de lo reportado por ¢l Dr. Xiong y Bissot. (14,16) los cuales
reportan mas frecuencia en nifios prematuros vy de bajo peso para la edad gestacional.

El buen pronodstico en nuestro estudio se debe a que la edad gestacionaj fue alta. con buen
peso al nacer. con calificacion de APGAR adecuada y con alteraciones gasomérricas y
metabdlicas leves. Solo un bajo porcentaje de morbilidad se presentdé. encontrando con
mas frecuencia el Sindrome Ictérico. Asfixia perinatal y el Sindrome de dificultad
respiratoria. Como lo reportado por el Dr. Gomez. (1)

Los hijos de madre preeclamptica suelen presentar alteraciones en estudios de laboratorio.
en nuestro estudio. aunque sin significancia estadistica se encontré hipoglucemia,
alteraciones hematologicas como piaqueropenia y electroliticas entre la mas frecuente
hiperkalemia. Como lo reporta el Dr. Barrios y Dr. Lopez. (1,19)

La alteracion gasométrica mas frecuente del recién nacido fue la acidosis metabolica
comparado con el estudio del Dr. Gomez (12) que la reporta en el 100% de sus pacientes,
nosotros solo lo encontramos en un 45%%. Al comparar la gasometria de inureso de la madre
con la gasometria de cordon umbilical del recién nacido no encontramos ninguna
significancia estadistica. inicamente encontramos relacionado el pH del recien nacido con
el exceso de base de la madre. 2a menor exceso de base menor valor de pH del nifio. por lo
que se puede tomar como parametro prenatal de pronodstico del recién nacido. Los
parametros gasomeétricos de nuestros recién nacidos fueron los siguientes un pH de 7.29 +-
0.08, HCO3 de 17.7 +-2.82 v un EB 9.08 +- 3.76. Los valores gasométricos promedio de
sangre del cordon umbilical fueron comparados con los obtenidos por el Dr. Yoon. Dr.
Gonzilez y Dr. Johnson, para valorar el grado de desequilibrio acido base de nuestros
recién nacidos.

Con respecto a la tension arterial de la madre al ingreso no encontramos relacion alguna
con los parametros gasométricos del recién nacido.

Todos nuestros pacientes al nacer fueron ingresados a hospitalizacion en la UCIN para
manejo del recién nacido hijo de madre preeclamptica, algunos con apoyo respiratorio,
inicio de alimentacion temprana. observacion, Vitamina K. asi como control de laboratorios
v gabinete como lo reporta Dr. Lopezy Dr. Gomez(1,12)




ANEXO 1
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VARIABLE

MEDIANA MODA

INTERVALO

GESTAS

1-5

ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

[t
(71

2-48

APGAR 1 MIN

3-9

APGAR 5 MIN

5-9

SILVERMAN
ANDERSEN 5 MIN

(=131
[=] 01

0-4

TABLA 1
{N=53)

CARACTERISTICAS GENERALES

VARIABLE

FRECUENCIA

PORCENTAJE

SEXO
MASCULINO
FEMENINO

53
37

GRADO DE TOXEMIA
MODERADA

SEVERA

ECLAMPSIA

83
15

CONTROL PRENATAL

V1A DE NACIMIENTO
CESAREA

71

TRATAMIENTO A LA
MADRE

COMPLICACIONES
DURANTE EL
EMBARAZO

~TABLA 2

CN=s3y T
CARACTERISTICAS GENERALES




PARAMETROS GASOMETRICOS

VARIABLE PROMEDIO DESVIACION [INTERVALO
ESTANDAR
EDAD 37.30 2.39 39-a2
GESTACIONAL
PESO S391.81 70818 $50-3800
TALLA 47.32 3.92 36-53
TA SISTOLICA 153.96 17.90 110-2G0
MADRE
TA DIASTOLICA 101.32 872 70-130
MADRE :
TABLA 3
_(N=53)
CARACTERISTICAS GENERALES
VARIABLE FROMEDIO DESVIACION INTERVALO
ESTANDAR
- [pH Madre 743 0.03 7.31-7.49
PaO2 Madre 76.50 11.90 48-99
PaCO2 Madre 23.42 3.30 4.5-29.9
| HCO3 Madre 16.89 229 0.1-21.5
EB Madre 7.82 3.02 3.6-23.4
H RN 7.29 0.08 7.02-7.45
PaO2 RN 2235 13.43 5.6-78
PaCO2 RN 56.96 8.90 9.4-58.9
HCO3 RN 17.73 382 0.1-23.2
EB RN 9.08 3.76 0.6-20.5
TABLA 4
(N=53)
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