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INTRODUCCION
Lta toxemla del embarazo es un s:ndrcme de causa desconoc:da que’ se caractenza por
edema,’ hnpertensnon artenal y protemuna que s

resentan despues de Ia vlgesuma
semana de gestacuon. Cuando ia enfermedad progresa y hay convuls:ones se, habla de
keclampSIa ‘cuya gravedad puede condlmona
producto (10- 37%) 210

g allec:mlento matemo 0 5-17%) y del
Se consudera como fetopana toxemnca (F'I) al conjun(o axteracnones que presema ei

fetal,

durénte el trabajo de parto o en'ia etapa: neonata

la madre.’}

Se puede decnr respecto al perﬁl epndemlologlco de la toxemia'que a’ mvel mund:al se

n ‘Ia ultima parte del embarazo, con
mayor frecuenc:a conforrne avanza la gestaci se estima que cerca de !a mitad de

los casos ocurren en embarazos ‘de ‘término .Cuando se presenta desde el segundo

trimestre habitualmente se trata ‘de Ccasos; severo: sin embargo puede ocurmrmir que una

toxemia severa se desarrolle’ ‘en. menos d

n'a';émana y aunque se considera como
una enfermedad -de ‘la mujer embarazada "de la que se recupera después del
nacum:ento del nifio. . una tercera parte de los casos de eclampsia ocurren en el

puerperio.®




Se estima que en México el 8% de las mujeres que se embarazan cursan'con algun
grado de toxemia.'® En los anuarios estadisticos - de mortalldad 20 Ia toxemla ocupa el
primer. lugar como causa de muerte materna, con 400- 500 casos anuales regnstrados.
que si se conoce que hay una subestimacion del 50%.2‘ en Ia realldad ocurren el doble
de muertes matemas por esta causa. En el Hos

al de Glneco-Obstetnma del Centro
Médico Nacional se presentd en el 12% de los lngreso

En eI Hos tal de Gmeco-

Opbstetricia del Centro Médico La Raza, en 1998 la toxemia’ de! mbarazo"se presemo

en el 40% de los ingresos maternos, se consndero omo.la responsable del 66% de
los fallecimientos matemos en la Unidad (20 de. 30 casc;s). el 21%; ‘de ” los’ productos
que se obitaron (19 de 80 casos) y del 40% de las muertes neonatales (54 de 137
casos).®® En el Departamento de Peduama del mismo hosp:tal en los Gitimos cinco
anos la FT ha progresado de ser el 13% de Ios ingresos en‘ 1992 al 37.4% en 1996 y en
1998 se integro el sindrome de FT en 1, 896 recién’: nacndos ‘vivos (30% de los
ingresos).?® :

3. ETIOPATOGENIA
t a etiologia de la toxemia hasta el momento es d conocida pero se sabe que el sin-
drome ocurre solo en el ser humano. ‘EI defecto -ba ‘|co es 'la’‘falta de invasién o la
invasion incompleta det trofoblasto alas artenas espuales ‘que ocurre al momento de la
implantacion por lo que puede considerarse como un defecto adqulndo.

Habitualmente el trofoblasto emigra en dos fases a las arterias espirales del ttero en
donde desplaza la capa del musculo elastico, con .lo cual al dilatarse las arterias
espirales se transforman de un sistema de alta resistencia a uno de baja resistencia, lo
que facilita el intercambio de nutrientes. Esta migracién trofoblastica termina alrededor
de la 20a semana de gestacion, lo que produce dilatacion de las arterias y contribuye ai
bienestar fetal. Esta penetracion incompleta evita la denervacion fisiolégica de los
nervios adrenérgicos, que ocurre habitualmente con el embarazo y se acompaiia de un
desequilibrio en el sistema del acido araquidodnico. con disminucion de prostaciclinas y
el incremento en tromboxano A-2, que es un potente vasoconstrictor y proagregante
plaquetario, por lo que hay un predominio de vasoconstriccion y en consecuencia la
aparicién de hipertension arterial.®®




4. CUADRO CLINlCO

4.1 EN LA MADRE. E! Colegio Amerlcano de Obsxezras y ulnecmogos, en: 1972 esta-
blecié una clasificacion de Ios trasxomos mpertensnvos en ei emnarazo que por ser
sencilla y estar avalada en 1990 por el Reporte del Grupo de Trabajo Nacnonal para la
Educaciéon en Hipertension® Anenal 2¢ se considera la mas convemente. 1! Preeclamps:a/
eclampsia. 2. HlpenenSIon cronica; 3. Hipertension cromca con preeclampsua agregada.
4. Hipertension - transitoria. En el cuadro 1 se presentan los grados clinicos de toxemia
de acuerdo a Lopez Llera.'®

Cuadro 1. Grados clinicos de toxemia

Grado Presion arterial Edema Proteinuria
(mm Hg) {cruces) {g/L)

I. Leve Sistdolica 120-140 + < 1.5
Diastolica 80-90

il. Moderada S 140-160 -+ 1.5-3
D 80-110

1il. Grave s > 160 +++ >3
D > 110 (Puede no haber )

V. Convulsiva. Cualquier grado prevno mas oonvulsuones tomco—clomcas generahza—
das . :

V. Comatosa. Cualquier grado previo mas estado de coma pero sin convulsiones

Fuente: referencia 10

Se considera poblacion con riesgo fnayo d adecér toxemia: a las primigestas, a ias

menores de 18 o mayores de 35 afo madres soiteras, a las madres que

trabajan. a las grandes multiparas" Tam e “consideran de riesgo alto cuando
ademas del embarazo tienen desnutncxon ‘hi rtension arterial, diabetes. cardiopatias,
nefropatias, neumopatias cronicas; cuando hay embarazo gemelar, polihidramnios.
antecedente de toxemia, desprendnrmento prematuro de piacenta o failecimientos
fetales, y al observar historia familiar de hipertension arterial, toxemia o a ia combinacién

de estos factores.'®
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Estas mujeres, sobretodo en el ultimo trimestre del embarazo cursan con la triada
clasica de hipertension arterial,  edema y proteinuria. Al acudir a control brenétal.
sobretodo en los casos graves, que ameritan internamiento de urgenyﬁia."rediben
multiples medicamentos, entre los que destacan: suifato de magnesio, alfametildopa,
alcaloides de la rawoifia, diuréticos, etc. Con frecuencia en nuestro medio son pacientes
que llegan en coma, con eclampsia, muchas veces ya en trabajo de parto ‘avar zado yk

sin haber acudido previamente a atencion prenatal. En muchas ocasuones se presentan
con trabajo de parto prematuro o la gravedad del cuadro materno oblnga a mterrumpw el
embarazo.'%:?%%7

4.2 EN EL PRODUCTO. Se acepta que en los casos leves no hay repercusiones
significativas sobre el homigénito. Cuando la toxemia es de moderada a severa la
repercusion es variable, desde estar asintomaticos, con un crecimiento y desarrollo ade-
cuados para la edad gestacional hasta llegar a ser la causa de fallecimiento fetal.?? 1+ 22
En una cohorte de 100 casos de FT '' el 90% fue de pesu subnorimai, con 80% por
prematurez y el 20% de termino pero pequeiios para la edad gestacional. Hay el efecto
en el periodo neonatal inmediato de los medicamentos administrados a ia maare - como
es hipotermia por diazepam, obstruccidn nasal por alcaloides de. rawolfia, ‘etc.‘ La
hipotermia se presento en el 66% de la serie, depresidn neuroldgica en el 90‘5/;. édﬁ )

11

mioclonias en 20% de ellos.” Hubo ictericia en la tercera parte de los casos. En un

30% hubo insuficiencia respiratoria, con 20% por pulmon humedo y un 10% por

sindrome de aspiracion de meconio, que son los pacientes que deben ser manejados':
en la Unidad de Cuidados intensivos Neonatales, ya que: es, este grupo en donde se;
presenta el mayor riesgo de fallecimientos y de secuelas neurolog’cas "Es 1nteresante

comentar el hecho de que en un 10% de los casos. a pesar de las condlcnones advexsas

tienen una evolucidon intrahospitalaria sin otras complncac:ones. R

La mayoria presenta las caracteristicas clasicas de .ia disfuncic’m placentaria descritas
por Clifford,”® en donde se correlacionan las:caracteristicas ‘clinicas con la morbi-
mortalidad neonatal (Cuadro 2).

|




Cuadro 2. Grados de disfuncion placentaria

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Hay descamacion, cabelio abundante, piel blanca, expresion despierta y
observadora: |la piel es floja, gruesa y seca, especialmente en muslos y
nalgas;33% cursan con taquipnea transitoria o edema cerebral. No hay
mayor mortalidad

El liquido amnidtico esta tefnido de meconio al igual que la placenta y el
cordon umbilical, piel y vérnix caseoso. Un 66% presenta sindrome de
aspiracion por meconio; 35% mueren en la etapa perinatal. Los sobre-
vivientes pueden presentar secuelas neurologicas

Las ufas y la piel son de color amarillo brillante y el cordon umbilical es
grueso, amarilio verdoso, friable (se rompe facilmente a la ligadura).

Se consideran sobrevivientes del grupo 2 por tener una mejor reserva
fetal; 15% fallecen y la morbilidad perinatal es menor

Fuente:

referencia 28

5. PRONOSTICO

Lta frecuencia de malformaciones graves en el FT es del 2%, similar al de la poblaciéon

general.

Habitualmente el FT grave con encefalopatia hipoxica aguda o con neumonia

por aspiracion de meconio son los de mayor riesgo, con 2% de fallecimientos y 1% de

secuelas neurologlms graves. por lo que en el 95% de los casos de FT el prondstico es

favorable. "Se estima- que !as secuelas neurologicas a largo plazo ocurren en 3-4% de

los casos. En base alas estlmacu)nes de Lépez-Lliera '°

el panorama de la toxemia en

Mexnco para la pnmera decada del siglo XXI|, considerando 2,200,000 nacimientos por

afno 'y en la

decada de 22 millones, de los cuales aproximadamente |a mitad del sexo

femen:no. cabe e perar 880 000 casos nuevos de toxemia (Cuadro 3).

Cuadro

3 Panomma ‘estimado en México para casos de toxemsa en \a pnmera
década del sigio XXI

Grado.

A Namero Muertes Muertes Sobrevivientes
de maternas fetales con secueilas
. Lo casos % Nam. % Num. % Num.
Modgrada S ‘7;56 831,600 O 6 49,896 3.76 31,268
Grave -: +:.0.30. 33,000 0.23 76 20 6.600 16 5,280
Eélampsfa 0.14’ 15,400 10 1,540 20 3,080 40 6,160
mmemmmns e e S T
7




6. JUSTIFICACION

El que una mujer embarazada presente toxemia, que como ya se menciond se observa

en el 5-9% de los casos. . constituye una amenaza para el binomio madre-hijo ya que

cuando no hay un adecuado control meédico prenatal puede evolucionar.a . formas

graves, lo que ocurre en uno de cada 150-200 nacimientos'®'? e incluso ser. Ia~de(er-‘
minante de fallecimiento tanto de la madre como del producto. 20-22 e

La toxemia del embarazo se constituye como un problema umponante de salud publlca
en el mundo ya que es la primera causa de mortalidad materna y es una de las
principales causas de mortalidad fetal y neonatal, ya sea por ser la conduc:onante de un
nacimiento prematuro, de retraso en el crecimiento intrauterino, hnpoxla fetal aguda y
cronica. desprendimiento prematuro de placenta y por otras comphcactones que afectan
la buena evolucion del embarazo en estas pacientes, por lo’'que se considera que el
estudio de los factores de riesgo involucrados en la evolucion . pu‘ede’ incidir en_ una
mejor atencion, lo que debe lograr disminuir ia mortalidad perinatal por ésta céusa '

De tal manera que una adecuada vigilancia prenatal y la atencnon oponuna de las
complicaciones durante el embarazo aunado a la seleccion, de manera individual para

cada caso. por parte del equipo perinatal (Obstetra-anestesidlogo- tensnv:sta pedlatra)
del momento y la via mas adecuada para el nacimiento de ese producto permmrla lograr

obtener los mejores resultados posibles.

La literatura nacional e internacional que informa delos. factdres,de ﬁésgo,de

morbimortatidad del hijo de madre toxémica es escasa'

7. PLANTEAMIENTO DEL PNuBL:MA :
Se sabe que el hijo de madre con toxemia del embarazo tlene factores ce nesgo que

pueden llevario a la muerte, tanto en Ia etapa prenatal, durame el trabajo de parto o bien
en el periodo neonatal mmedla(o todo esto dado por dos factores que en determinado
momento pueden ser ”comrolables: 1) La gravedad del estado materno., y 2) La edad
gestacional y grado dé ?nédhrez del producto. por lo que se considerdo conveniente un
estudio que permita contestar Ia pregunta {Cuales son {0s factores ae riesyo que
influyen en la mortalidéd de los productos de madre con toxemia del embarazo?




8. OBYETWVOS
8.1 General o ) i

Identificar los factores |mpllcados en la toxemla deLembarazo Y Ios efectos de esta
enfermedad sobre el producto tanto en la ‘vida* fetal como en’ el perlodo neonatal
inmediato, con especnal enfasns en Ios factores asoc:ados a la monahdaa pennalal.

8.2 Especificos °

1) Evaluar la presencna de Ios factores de rlesgo de upo socuoeconomlcos Yy blologlcos
en el hijo de madre con toxemsa, :

2) Estimar la importancia del t:empo de evolucnon de la toxemia’ y su gravedad en las
complicaciones y mortalidad neonatal. .

3) Identificar factores socnoeconomxcos Y buologlcos asociados a la muer‘te de los nifos
de mujeres - con toxemna. ;

4) Jerarquizar,  con ' un enfoque epidemioldgico los factores socno-éconémicos Yy
biolégicos asociados con la muerte del nifio. i . o

. 9. HIPOTESIS : N : N
Iog co entre el tlempo de mumo del cuadro toxem:co y la presencia
de comphcacnones durame el embarazo Mnemras el mucno se rnas temprano debera

Exnste un gradlente b:

haber un. mayor numero de comphcac:ones que cond cnonaran el nacimiento de un
nifio con una menor edad de gestacwn,

_Ia presencta de desnutnc:on in utero o con

mayores comphcacnones neonatales 2 por lo tanlo con mayor. nesgo de fallecimiento.

10.1 TIPO DE ESTUDIO

olectivo,. con casos incidentes: se

dei Centro Médico Nacional La Raza,
Instituto Mexicano del Seguro Socxal en Mexnco Distrito Federal

-atendidas en el Hospltal de G eco—Obstetn




10.3 PERIODO DE ESTUDIO
Del primero d‘e enero al 31 de diciérﬁbre de 1998
10.4 CRITERIOS DE SELECCION
10.4.1 Seleccisén de los casos
Cnterlos de inclusion:
- Que fueran producto tinico de la concepcion,
- atendldo en el hospital en el periodo de estudio,
- con el antecedente materno de toxemia,
- de embarazos de 28 a 42 semanas de gestacion;, 3
- .- que hubieran presentado alta por fallecimiento ;. sea muerte fegal (dbito fetal o
mortinato) o hasta los 28 dias después de su nacnrmemo :
Crlterlos de exclusion: -

- Que su fallecimiento haya sido por una v.causa no relac:onada a la toxemna
matema,

- que no se haya hechoen la madre con

- Hijos de mujeres con 10Xeml‘
Criterios de eliminacion:

-aquellos paciente mclundos en e estud

familiar cercano

- en los que los datos regustrados en la ho;a de recolecc n $tgv:efan incompletos. .

10.4.2 Seleccion de los controles

Criterios de inciusion:

- Que fuesen producto Unico de {a concepcion,

- atendidos al nacer en el hospital en el periodo de estudio,

- con antecedente materno de toxemia,

- de embarazos de 28 a 42 semanas de gestacion,

-seguidos desde el nacimiento hasta los 28 dias o hasta su alta hospitalaria (lo que
ocurriese prnimero). '

-sobrevida.

10 R




Criterios de exclusnon'

famlltar cercano

.que no se haya hecho en la

Que su’ fallemmlento haya stdo por una ‘causa ‘no-relacionada a Ia, toxemia

materna,

madre con cla dad el dlagnostnco de toxemna

genltas mayores.

-en Ios que Ios datos reglstrados en a ho;a e recoleccxon estuvneran mcompletos.

11 VARIABLES DE ESTUDIO

En la tigura 1 se presenta el marco conceptual

A
g VARLABES ANTECEDENTES “""“"-‘“““5'“““—“"7""51/' | VARIAILE IEPENTSENTE
i Lo S

i . OTRAS
E “‘H;":‘ A 1 (\"I\I‘JC\CI():!\ DEL n.mp.vn
H |\_~.-\ wlt . 1imnkad ;
i G L I }
H u.-..-q : Phréwers o plaayia
H v : eyt prenaties & mand vas
H PP )l Anvaamnnm
: H i
! PARTO i
{ Asnsdeae aneral 5
H Vaaatsd !

L " v
T T : i

PROLLCTO i TONENEA i ‘:‘l.unr
e aszanen) | 'y l e
Cinne b Skt igaa E

N

? VARIAHLES l.\m].\]!}\m!/l

SANIMHELINAD

Panuuns, H i
s ! Eaknysas i
BN i Fdtp !
~peis L Aanamevsadrantel

i

Figura 1. Representacion esquematica del marco conceptual
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11.1 Variable dependiente: defuncidn del nifio nacido de madre con toxemna
11.2 Variables independiviiles: se dividieion en : .

11.2.a De la madre: edad, estado civil, escolaridad, nivet socno-economlco. ocupamon
enfermedad cronica concomitante; obesidad. ’ g

"41.2.0 Del embarazo: nimero de gesta, numero de consultas’ prenatales compli-

caciones en el pnmer, segundo y tercer trimestres. del embaraz grado de las

compllcacuones tiempo de evolucion de i{a toxemia, comphcamones atnbundas a esta,

‘incluido el fallecimiento materno; via de nacimiento y anestesia utlhzada en ia madre.
11 .2.c Del parto: tipo de parto {(eutocico, distocico ya sea por torceps o ces rea)
11. 2 d Del producto: sexo. calificacion de Apgar al minuto y cinco mmutos. valoracion
de Silverman-Andersen, peso, talla y perimetro cefalico, armonia del crecimiento
(mediante el indice de Miller), valoracion de la edad gestaciona! (mediante la nueva
valoracién de Ballard) (Figura 2-anexo) y la clasificacion de estos recién nacidos de
acuerdo a su situacién en las curvas de peso de Jurado-Garcia (Figura 3-anexo).
Se registraron los diversos sindromes que presentaron los recién nacidos durante el
internamiento, con énfasis en aquellos que reduirieron para su manejo de ventilacién
mecanica. Se anotaron también los dias de estancia hospitaiaria y. en los casos, la
causa de la defunciéon. En la ﬁgu'a 4 (anexo) se presenta la Hoja de recoleccion de
los datos. :

12, DEFINlC:éN DE VARIABLES
Se presentan en el anexo 1.

13. PLAN DE ANALISIS
La informacién se capturo en computadora personal; para el analisis se obtuvieron las
frecuencias simples de las diferentes variables. Como medida de asociacion se uso la
razén de momios (RM) y el intervalo de confianza al 95%, utilizando el paquete SPSS
version 8.52 El nivel de significancia considerado como valido fue una p menor que 0.05.
Se controlaron las posibles variables de confusion y se modelaron los datos
significativos con regresion logistica.

12




Limitaciones del estuduo
Por ser de tercer nivel de atencuon el hospnal donde se obtuv:eron los resultados solo
son aphcables a los neonatos de esta mstltucuon. o B
‘ ' 14. 'ASPECTOS ETlcos ,
Al tratarse ‘de’ 'un estudno observacnonal no hay aspectos ethOS relevantes mas alla de

los. prOplOs de Ia atenVon que se proporcn

.,,' ica:a . este tipo de
dad de los datos aportados

paclentes aunque se ofrecno a Ios fam:llares la: confden

en la entrevrst
: 15 RESULTADOS

15. 1 Anahsns snmple (frecuencnas de exposicion)

En'la flgura 5 se presentan las estadisticas del Departamento de Pednatna del primero

de enero al 31 de dlCIembre de 1998 y el papel de la FT en sus resultados.

i Total de nacimientos
!

! 6,566
[
|
.
i !
f RN muertos | RN vivos
i 226 (3.4%) | | 6,340 (96.6%)
: ;
i I
I 3 1
i ‘ ! i
Mortinatos Muerte neonatat | ! :
' 89 (39.4%) 137 (60.6%) ! 1
i
; |
, - ; i
TSinFT  {ConFT . SInFT ¢; ConFT | SinFT . [ ConFT
TO(79%) . 19 (21%) | : 83 (60.6%) i | 54 (39.4%) ; | 4,444 (70%) I 1,896 (30%)

Figura 5. Estadisticas del Departamento de Peéediatria del primero de enero al 31

de diciembre de 1998

13




Se aprecia un total de 6 566 nammlentos. en elios se observo que 11/1 000 fallecieron
en la etapa perlnatal por  causas. relacionadas a la toxemla mlentras que 1a tasa de
letalidad . - fue de 37/1.000 nacidos vivos. Hubo 89 momnatos (1 35%) Y 137 muertes
neonatales (2 15%). Se puede decir que en la Unidad en 1998 de cada 100 recién
nacidos muertos . por toxemia, 74% fue neonatal 'y 26% fueron momnatos. Ip que
representé 32.3% del total de fallecidos en el Departamento de Pednatna'

' De los 6,340 nacidos vivos, se mtegro el sindrome de i'-1 en 1 896 maore: cuyos nifos

mgresaron al Departamento de Pediatna (30%).

De Ios 19 obitos por toxemia durante el lapso de estudlo se descartaron dos - por
mmadurez y cuatro por ser gemelares, de manera que:la muestra se mtegro con 13
casos En el cuadro 10 se presentan las caracteristicas pnnmpales de los mismos;
nueve fueron del sexo masculino (689%) y cuatro del sexo femenmo (31%). relacaon M/
2.25/1.

Cuadro 10. Caracteristicas principales de los mortinaios

Edad Ocupa- Obesi Gesta Vistas Evol. Sexo Edad [~ Vanos

N (anos)  cion dad prenat gestac. g

1 35 Hogar WNo 3 B 1 M 35 No DP 30% -

2 26 Hogar Si 1 R 2 F 30 No ... DP.50%; MM .

3 22 Obre. No 1 R 2 M 34 Si DP 20‘%: L

4 30 Hogar Si 3 B 4 F 35 S :

5 42 Inten. Si 3 B 2 F 33 Si DP 40%., anteparto

6 19 Hogar Si 1 R 1 LY 38 No Ectampsia, hellp, MM
7 32 Hogar No 2 8 1 ™M 32 No DP 40%

8 38 Hogar No 2 B8 1 M 31 No -

9 32 Hogar No 4 R 3 F 34 Si DP 70%

10 30 Hogar No 3 M 1 M 35 Si Ectampsia, anteparto
11 27 Hogar Si 2 M 1 M 38 No Diabetes, anteparto
12 23 Hogar No 2 R 1 ™M 36 Si

13 33 Hogar Si 2 R 1 M 36 Si CIA
prenat: prenatales. Evol

evolucion ge la toxemial en semanas ); Edad gestac: gestacion (en semanas);
DIV gesnutnigo i utero, DP: desprenaimiento de placenta y su porcentaje. Mm. rmuene maleina,

anteparto tailecimiento del producto antes del ingreso al hospital; Obre.oprera:; Inten..intendencia; ClA:
comumnmicacion interauricular en la madre.

De ios 54 casos de nuerte neonatal por toxemia se descanaron seis por gemelaridad
y cuatro por ia presencia de malformaciones congenitas mayores (dos con hidrocefalia,
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uno con drenaje venoso anomalo mfradnafragmauao 'y uno con lab|o leponno Y pa|adar
hendido y dnsplasna fromonasal), de manera que fueron utxles para el estudno 44 casos.
De ellos 27 fueron masculmos (61 %) y 17 fernemnos (39%). relacién MIF 1.58/1.
La mediana de edad materna en’ los casos fue de 26 anos y el p}omedlo devzs 79 =

controles (11 4%) De acuerdo a
n 20 casos (35. 1%) Ly 22 controles

(3.5%) y. en unlon 1
escolaridad fue mef\or
(19.3%); de 7 a 15 afnos.

Variable

Hogar 41

Empleada
Obrera

8
6
Profesionista o
Otras 2

(52.6%). y mas de cinco en tres’ (5 3%) ‘De Ios controles fue el pnmer embarazo en 55
(48.2%). de 2-5 en 56 (48.1%)y mas de cinco en tres (2.6%). :
Hubo obesidad materna (IMu »Z27) en 12 casos (21.5%) yen 17 controles (14 9%); de

acuerdo a la distribucion dé IMC fue menor a 20 en dos casos (3.51%) y ocho controies
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(7%), de 20 a 27 en 43 casos (75 4%) y 89 controles (78%) de 27 a 30°en siete casos
(12;3%) y 13 controles (11.4%) y mayor ‘a 30 en cmco casos (8 8%) y”cV:'l'hcc; contrdles
(3.5%). o ! o
El namero de vns-tas prenatales fue bueno en’ cmco casos (8 8%) y 18 controles
(15.8%); regular en- '32 casos (56.1%) y 76 comroles 66, :
(35.1%) y 20 controles (17.5%).

En los casos el grado de toxeinia fue leve en ur

de el|as (33.3%) con ecilampsia. €1 tlempo de vél{uc n;
una semana en 23 (40%), de una a dos seman'
semanas en 17 (30%). En los controles |as 1 14 pa

12 de ellas con eclampsia (10.5%). con menos d ucnon en 58
(51%), de una a dos semanas en 24 (21%) y. mayor a dos semanas en 32 (28%)
Durante el embarazo. no hubo otra complicacup-, adema> de. la toxerma en 27
casos (47%) y en 82 controles (72%). En el cuadro 12 se presentén fas otras
complicaciones durante el embarazo.

Cuadro 12. Compticaciones durante ei embarazo

Variable Casos Controles Totales
Numero Y Namero % Numero %

Sin otro problema 27 47 .4 82 71.9 109 63.7
infeccion urinaria 3 5.3 13 11.4 16 9.4
Placenta previa 2 3.5 1 0.87 3 1.8
Abruptio placentae 13 22.8 4 3.5 17 8.9
RPM 1 1.8 3 2.6 4 2.3
Eclampsia 19 33.3 12 10.5 31 18.1
Hellp 8 14 9 : 7.9 17 9.9

Abruptio placentae: desprendimiento prematurc de placenla nomoinsena: RPM: ruplura

prematura de membranas

En la Unidad en el afio de 1998 hubo 30 fallectm'entos maternos de los: cuah-_-> i85

(63%) fueron por toxemia. De los pacientes incluidos en el estudio (se descanaron ias
ctras muertes maternas por inmadurez, gemelaridad, malformaciones, etc.) fueron seis
del grupo casos y tres en el grupo controles. En el cuadro 13 se presentan ias
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principales caracteristicas maternas y en el cuadro 14 las principales caracteristicas de
los productos. La gran mayoria fueron casadas, se dedicaban al hogar, todas de medio
socioecondmico bajo y todos fueron obtenidos mediante cesarea.

Cuadro 13. Principales caracteristicas de ias madres que fairecieron

Edad Escolaridad Gesta Evolucion Eclampsia Hellp DPPNI
Caso (anos) (anos) {semanas)
1 19 6 1 1 Si Si NO
2 26 6 1 2 St Si Si
3 22 6 1 1 Sl NO NO
4 32 6 5 1 St Sl NO
5 32 10 1 2 Si Si NO
6 20 5 5 1 NO Sl Si
7 31 ] 1 2 S S NO
8 20 [ 3 4 NO NO NO
9 18 3 1 1 S Sl Si

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Cuadro 14. Productos de las madres que fallecieron

Producto Sexo Apgar Peso DIU SDR Ventilador IRA Estancia

Caso (gramos)

1 Obito M o] 3525 No NO

2 Obito F o 1900 No NO

3 MN M 2 1110 No Si

4 MN M 4 3300 No Si

5 MN F 1 875 Si Si
'8 “MN ™ 2 1080 No Si

7 Vivo M 6 1610 Si NO .

8 Vivo F 7 1220 Si No.

9 Vivo "~ 8 1200 . No - NQ: No

Apgar: calificacién de Apgar al minuto del r imi ; DIU: s nuts -JJ:;‘:;l-ma:—$b;\; SHIUlOIe G

dificultad respiratoria; IRA: insuficiencia venal aguda; muerie neonatai. '
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La_ via de nacimien(o fue mediante cesarea en 54 casos (84.7%) y en los 114
controles. . En tres casos. (5.3%), .todos ellos monrtinatos, . fueron obtenldos por via
vaginal.-La anestesna unhzada fue el bloqueo pendural en 45 (79%) casos y en.10o
controles (95%); se umlzo anestesna general en 12 casos (21%) y en sexs controles
(S. 3"/o) RS : g
El sexo de fos productos en. los casos fue‘ masculmo en 36 (63%) y femen» o.en .
21 (37%) para una razén MIF-1.71° y e E los comroles fue mascuhno en 70 (61“%) y

fememno en 44 (39%) para una razon M/F de 1. 59 B

De acuerdo ala calificacién de npgar al mlnuto del nacm‘uenlo se obselvo que en 17

control; fue entre 5-7 en 24 casos (54. 5%) y. en. 27 controles (23 7'-"/‘
casos (34.1%) y 87 controles (76.3%). .
En los casos de acuerdo a edad gestacional y peso éi -la;.

< ias curvas de crecimiento intrauterino de JuradO-Gal
peso adecuado dos (3.5%); pretérmino con peso adéc
pretermino con peso bajo 23 (40.4%). De los controles dos (1 8%) fue de término con
peso bajo; 46 (40.3%) de pretérmino con peso adecuado y 66 (57 9%) de pretérmino
con peso bajo. Fueron de peso subnormal (< 2, 5009) ©.54.(95%) de los casos y la
totalidad de ios controles. . . S

En el cuadro 15 se presenta la distribucion de acuerdo a los diferentes grados de
prematurez.

Cuadro 15. Distribucion de acuerdo a grado de preinaiurca

Semanas Casos Controles
Numero Y Numero %
28-32 33 57.9 46 40.4
33-36 21 36.8 66 57.9
> 36 3 53 2 1.7

“Premattrez severa (28-32 suManas); moderada (33-36 semanas); (eva (> 36 semanas)
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En et cuadro 16 se observa ia distnbuciGnN ae acuerdo al ;éeso al nacimiento.
Cuadro 16. Distribucion de acuerdu al peso al nacimieniu (€11 Qrariwa)

Peso Casos Controles - I “Total .
(gramos) Numero % Numero . . % SR 'Nﬁnfl'e_ro‘ %
< 1,000 10 17.5 5

35

1,000-1,499 28 49.1 4077

1,500-2,499 16 28.1 -T-
> 2,500 3 5.3 o

Hubo comphcat:lonesk respiratorias en los 44 casos de muerte neoﬁalai (sindiorne de

Jificultad respiratoria 41, aspiracion de meconio 2, taquipnea transitoria del recieén nacido
1) y en 73 controles (64%) (sindrome de dificuitad respiratoria 13, aspiracion de meconio i,
taquipnea transitoria del recién nacido 59); de ellos fue necesaric el uso de ventitacién
mecanica en 43 de los 44 casos(97.7%) y en 13 de los controles (14.4%). En el cuadro 17
se presentan las principales complicaciones respiratorias.

Cuadro 17. Complicaciones respiratorias

Complicacion Casos Controles Total
Nuamero % Noamero % Numero %
Sin complicaciones o] [+ 41 36 41 26
SDR 41 93 13 11 54 32
TTIRN 1 2.3 59 52 60 38
SAM 2 4.5 1 0.9 3 2
Hemorragia putmonar 14 32 6 5.3 20 12.7
Hipertensiéon pulmonar 5 11.4 [s] o 5 3.2
Ventilacién mecanica 43 97.7 13 11.4 56 35.4

SWKR. smidrome ae wuicultad respiratoria por deficiencia de surfactante; TTRN: taquipnea
trancitoria del racien nacido; SAM: sindroine de aspiracion de meconio.
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En el -cuadro 18 se refiere a la presentacion de otras complicaciones durante el
internamiento.

Cuadro 18. Presencia de otras complicaciunes

Complicacion Casos Controles Total
Ndamero % Ndamero % Numero %
Sin otras complicaciones 19 43.2 59 . 51.8 78 49.4
Ictericia 13 295 47 41.2 60 38
Hipoglucemia S 11.4 8 7 13 8.2
Hipocalcemia 5 11.4 3 2.6 8 5
Hemorragia peri-intraventricular 16 36.4 1 0.9 17 10.8
Anemia 13 29.5 12 10.2 25 15.8
Iinsuficiencia renal aguda 14 31.8 2 1.8 16 10.1

La duracion de la estancia hospitalaria en los controles fue en promedio de 31.52 + 16
dias, con valores extremos de cuatro a 70 dias; en los casos la duracion promedio fue
de 8.93 + 9.63, con limites de uno a 30 dias (se aclara que aunque el compromiso fue
vigilar en los 28 dias posteriores al nacimiento en 1a practica se siguieron a todos los
casos y controles hasta el alta hospitalarié). En el cuadro 19 se presenta ia duracion dei
internamiento hasia el failecimiento oe 10s casos y su gISINDUCION Qe acuerao a Sexo.

Cuadro 19. Dias de estancia hospitalaria de acucidu a 3Gad €6 IUs Gaaus

Masculino Femenino Subtotales
Num. Yo NGm. Yo NOom. %o
Anteparto 9 15.78 4 7.02 13 22.80
< 1 dia 1 1.75 1 1.75 2 3.56
1 a 7 dias 14 24.56 11 19.29 25 43.86
> 7 dias 12 21.05 5 8.77 17 29.82

En el cuadro 20 se presentan las principaleé caracteristicas de los 57 casos y de los
114 controles y su correspondiente significancia estadistica.

20




Cuadro 20. Comparaciéon de casos_y controles

indicador Casos Controiles x= Estadistica p
{(Xto) (X £ o) F
Edad materna (afios) 26.8+ 6.45 27.24+5.84 0.23 0.63
Escolaridad materna 8.68 + 2.80 10.68+3.67 10.70 0.001
Edad gestacional (sem) 32.141+2.95 32.38+2.37 0.23 0.63
Peso (gramos) 1,430+612 1,515x=368 0.81 0.37
Talla (centimetros) 39.72+4.78 41.08+3.26 3.15 0.07
Perimetro cefalico (cm) 28.21+£2.72 29.41+2.10 6.95 0.009
Obesidad materna * 12 (21%0) 17 (15%) 1.02 0.31
Sexo masculino ~ 36 (63%) 70 (61%) G.05 .82
Desnutrido in utero = 23 (40%) 68 (60%) 5.68 0.01
Ventilacion mecanica* 43 de 44 13 de 114 73.31 0.0000001
(98%) (11%)

Muerte materna® 6 (11%) 3 (2.6%) 3.30 0.069

X?* de tendencia: * se sefala nimero y porcentaje

15.2 ANALISIS BIVARIADO
En el cuadro 21 se presentan los resuitados al! analisis bivariado gue fueton allaieine
significativos, de los cuales los dos uitimos que se anotan son proteclores.

Cuadro 21. Resultados estadisticamente significaivos
(n= 57 casos y 114 controles)

Variable RM 1Cose P
Asfixia severa al minuto” 54.63 7.32-1130 0.0000001
Hemorragia peri-intraventricular 44.10 5.83-920 0.000001
Ventilacion mecanica 23.86 9.64-61 0.0000001
Insuficiencia renai aguda 18.23 3.71-122 0.00005
Escolaridad < 15 anos 8.48 1.13-177 0.03 -
Desprendimiento de placenta 8.13 2.29-31.44 0.00007
Hemorragia puimonar 5.86 1.94-18.45 0.0002 -
Asfixia severa a los 5" * 5.56 2.56-12.15 0.0000001
Anestesia general 5.32 . 1.74-16.91. 0.0005 -
Eclampsia 4.25 1.76-10.39 -.0.0002
Septicemia 3.12 1.13-8.84 SN« No L Eoucrs
Desnutricion intrauterina 0.46 0.23-0.82 " - 0.017.0
_Taquipnea transitoria dei RN 0.02 - . <0.00-0.14 - 0.00000001
* Apgar <5 o T T

En el cuadro 22 se presentan la serie de variables categodricas (dummy).
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Cuadrou 22. Serie de variables categéricas (Dummy)

(=57 casos y 114 controles)

Variabte RM 1Cos% P
Estado civil:
Casadas 1
Unién libre 1.98 0.77-5.11 0.11
Solteras 0.58 0.12-2.43 0.42
Medio socioeconémico:
Bueno 1
Malo 8.00 1.02-170.24 0.03
Regular 4.33 0.49-87.92 0.26
Ocupacion:
Hogar 1 .
Profesionista 0.11 0.01-0.66 0.027
Obrera 117 0.33-4.08 0.78
Empleada 0.54 0.20-1.43 0.17
Administrativa 1.04 0.12-8.13 1.00
Estudiante . . 0.39 0.02-3.89 0.64
Encefalopatia hipoxica aguda::
Sin E 1
Leve 0.58 0.08-3.14 0.72
hioderada 1.22 0.40-3.59 0.69
Severa 4.94 1.83-13.54 0.002

i el cuadro 23 se presentan variables cuyos resultados ( p< 0.15 ) permiten también
su ingreso para regresion logistica.
Cuadro 23. Serie de variables con p< 0.15
(n= 57 casos y 114 controles)

Variable RM 1Cos% P

Complicacion respiratoria 1.76 0.80-3.9 0.12
Educacion < 7 afnos 1.94 0.89-4.27 0.06
Anemia 2.51 0.98-6.45 0.03
Muerte materna 4.35 0.92-23.02 0.06
Hipocalcemia 5.56 0.70-19.65 0.11

i et cuauro 24 se presentan las variables. que aunque se consideraron relevantes, los
resultagos N FUERON esiadgisticamente significauvos. \n= 57 casous y 114 coniroies)
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Cuadro 24. Variables con resultados NO significativos

Variable RM 1Cosv P

Hiperbilirrubinemia neonatal 0.60 0.26-1.34 0.17
Paridad (primigesta vs mulitipara) 0.78 0.39-1.56 0.44
Sexo masculino 1.08 0.53-2.19 0.82
Prematurez extrema 1.08 0.32-3.69 0.88
Edad materna > 30 anos 1.44 0.65-3.19 0.32
Obesidad materna 1.52 0.62-3.71 0.31
Hipoglucemia neonatal 1.70 0.41-6.29 0.37
Edad materna < 20 afos ' 1.90 0.61-5.85 0.21
Sindrome de Helip 1.90 0.62-5.80 0.20
Aspiracion de meconio 4.11 0.28-117.13 0.25

Luego se procedid a comparar en forma bivariada a las muertes neonatales (n= 44) con
los controles, obteniendo los siguientes resultados (Cuadro 25).
Cuadro 25. Resultados estadisticamente significativos

Variable RM 1Cosw P
Ventilacion mecanica 334.08 42.63-7084.38 0.00000001
Hemorragia peri-intraventricular 64.57 8.36-1361 0.0000001
Insuficiencia renal aguda 26.13 5.21-176.79 0.0000002
S. de dificultad respiratoria 23.68 3.31-478.88 0.000048
Hemorragia pulmonar 8.40 2.71-27.11 0.0000068
Desprendimiento de placenta 5.20 1.27-22.65 : "0.016
Anestesia general 4.63 - 1.38-15.96 : 0[.008'8 :
Anemia 3.56 1.36-9.42 0.003
Eclampsia 3.19 1.20-8.52 "~ . 0.008
Septicemia 3.12 1.13-8.64 0.012
Desnutricion intrauterina 0.39 0.18-0.84 0.008
Taguipneca transitoria del RN 0.021 0 00-0.15 0.00000001
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Cuadro 26. 3erie de variables categéricas (Dummy)
ynuertes neonataies vs controies)

Variable RM 1Cas% [
Estado civil:

Casadas 1

Union libre 7.27 1.61-37.12 0.004

Solteras 0.74 0.15-3.14 0.90
Medio socioeconomico:

Bueno 1

Malo 0.16 0.01-1.27 .06

Regular 0.50 0.20-1.23 0.14
Ocupacion:

Hogar 1

Profesionista 0.52 0.02-5.35 1

Obrera 1.33 0.34-5.03 0.87

Empleada 4.98 1.05-26.41 0.04

Administrativa 1.42 0.16-11.28 0.65
Nivel de estudios & K : :

7 a 15 anos 1 e k

Menor de 7 anos 10.91 1.26-244.1 0.02

Mayor de 15 anos 5.26 0.67-117.7 0.11

Encefalopatia hipéxica aguda:
Sin
Leve
Moderada
Severa
Grado de asfixia al minuto
Sin
Leve
Moderada
Severa .
Grado de asfixia a los cinco minutos
Sin :
Leve
Moderada
__Severa

BN

:-I_A
no

N
NN G
N
oow

.3.77-262,64

5. 0.00001
£0.03
- 0.0001

2.27-12.7
11,0583
2.07-553.2 .

N
Noo-
sk

15.3 ANALISIS MULTIVARIADO . .
En el cuadro 27 se presentan los resultados a la regresion logistica pur ios diferettes

nielowos. Fara mayores detaiies dei proceso se recomienda revisar ei anexc .
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Cuadrou £7. Resultados a

la regresion logistica

variable Método ] RM 1Cyasv, P
Eclampsia Directo 2.18 8.92 2.86-27.82 0.0001
Anestesia generai 1.65 5.20 1.32-20.52 0.018
Ventilacion mecanica 4.46 87.22 25.07-303 0.0001
Sepsis -2.25 0.10. 0.02-0.44 0.002
Constante -4.51
5. de dificultad respiratoria Stepwise 3.310 27.37 6.12-122 0.001
H. peri-intraventricular 3.432 30.92 1.77-538 0.019
Eclampsia 1.527 4.60 1.05-20.03 0.039
Asfixia severa al minuto* -0.528 0.59 0.45-0.76 . 0.000
Septicemia -1.914 0.14 0.029-0.747 0.021
Taquipnea transitoria -5.511 0.004 0.000-0.048 0.000
Constante -0.671 : '
8. de dificuttad respiratoria Directo 5.42 © 226.36 25.58-2002: 0.000
Fallecimiento materno Muertes 379 4426 218-885° 0.01
H. peri-intraventricular neonatales 3,62 - 37.27 - 1.41-985- - 0.03
Constante -4.855 !

* Apgar <5
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16. . DISCUSION
La toxemia del embarazo hasta la fecha es un smdrome de euolog:a deSL,OnOCldd que

se presenta en el Uitimo trimestre del embarazo con hlpertenst n edema y protemuna,

es la principal causa de mortalidad pennatal al ser. responsable é traba;o de parto

prematuro, desnutricion in utero, desprendlmlento de placema’ y en ca o graves puedc

levar al fallecimiento del producto, ya sea’ ‘in utero o por Ias'condlc:on 'S esfdvonaune:.

ai pocu iietnpo del nacimiento y en casos extremos puede ser la‘causa de rahecumnenlo

materno.

La toxemia esta caracterizada borj vaébcénétriccién, iesiones patdi(:gida; etiios vasus
de muoiliples sistemas organicos, aumento en la activacion y constmo ,de pladuetas; o
yue lleva a una activacién del - sistema. de  coagulacion en . la ‘rr"licbro.vafsculatura.
Friedman y col.%? propusneron la hipdtesis hasta el momento mas aceptada y en donde
comentan que habutualmeme en ‘el embarazo hay una adaptacién emre los tejidos
matemos ‘y: fetales, 1o que lleva a una tolerancia inmunoldgica, “con ' cambios
morfolégicos y bioquimicos en la circulacion sistémica y uteroplacentaria. E! trofobiasto
invasor destruye la capa muscuiar y ia inervacidon autondmica de las arnterias espiraies.
Principalmente en el endotelio vascular se aumenta la sintesis de prostadclina> y Oxido
nitrico, que son reiajanies, io que proaguce una vasogiiatacion de ia circuiacion uterina.

En ia toxemia, en donde hay una mala adaptacion inmunoldgica, ‘se produce un
trastomo en la invasion del trofoblasto a las arterias espirales. La |rwaSIon mcompleta
con implantacion deficiente del trofoolasto inhibe ia dllatacmn de los vasos io-que
disminuye el filujo sanguineo materno al espacio intervelioso, Y al reducurse [ perfuston
hay hipoxia. Se cree que el trofoblasto mal perfundudo produce una susta caa nasld

ahora desconocida, al parecer radicales Ilbres.

la toxemia. Las células endoteliales dafadas lnberan endotehna
vasoconstrictor y producen una menor cantidad de.oxndo nltnco

asociados con el dafio endotelial producen vasoconstriccion progresiva .y agregacion

ia produccidn

plaguetaria. El dafio al endotelio vascular produce antigenos yue inducer
Jue atiicuerpos por la célula cndoteliatl. Lo unidén de estos anticuei’pos antivasculares con
compiejos inmunes a ia monocapa de células endoteliales lleva a una alteracidon en la




secrecion de. prostaciciina, aumen(o en ia agherencia plaquetana y activacion de ia
cascada del complemento con. ruptura de la monocapa' Se desencadenan ios .

mecanismos de ia coagutacion sanguinea y se genera tromb na. a n vel Iocal .lo que
contribuye a la agregacion plagquetaria. Con el dafo- endo(eha Y Ia atenuacnun de ia
vasodiiatacion, que ocurre habituatmente en el embarazo se observa una dlsmmuclon

nyumpedmd
 jievar a
hipertension, edema y protemuna

La disfuncion de la célula endotelial parece ser la v:a f'nal comun enfa paluge- esis de

por ia hipoétesis del conflicto,®®
feto para aumentar la

que rodean a la toxem;a.

€l preseme trabajo tlene el proposxto e trata ,de determmar cl peso que tiene cada unoc
de ios d:feremes factores mvolucrados. sean cuiturales sociaies, econormcos y




biolégicos, como de‘t‘errr”\i‘nba'nté‘s de fallecimiento en el hijo ae madre con toxemia gei
embarazo, por Io QUe ademés de reférir los resuitados de este esludiv de casos ¥y Conuwo
ies (RM ICas% .Y p) se: comparan con Ios pubhcauos en ia iiterawura tanto internacionai
como nacional, tratando de expllcar Ias semejanzas y diferencias en los resultadus.

Hay unab clara 'evidencia de una' basé ivnm'uholégica para la toxemia del embarazo, en
donde la paridéd a‘pare‘c‘e\ corﬁo él factor mas convincente.® La susceptibilidad genética,
ios cambious fisiologicos y las mﬂuencuas del medio ambiente pueden también modular un
riesgo individual de presentar toxemia de! embarazo. Los estudios de patologia y los
estudios de cohorte sugieren que,la hipertension inducida por el embarazo es reaimente
una entidad heterogénea que 'comprende a varios trastornos de diferente etiolugia coino
son: enfermedad renal cromca hlpenensmn arterlal ’cy:r_éknica leve, susceptibilidad

genética a hipertension y a la toxemia del embarazo es

En la practica clinica el manejo de la: toxemla erdadera’ y de la toxemia agregada a

hipertensién cranica es el mismo ya que Ia meta uluma es’

una parte significativa de los casos es‘d ds

nfermedad renal crénica o por
hipertension arterial cronica latente..y.. la hlp on ,,gestaclonal de inicio tardio es
menos preocupante que la toxemia por lo que S ii’np’onante desde el punto de vista
clinico separar a los diferentes upos de hlpertensudn inducida por la gestacuon ademas

de que la biopsia renal, el estandar de ro para el diagndstico diferencial, no es

facilmente accesible sobre todo en’ Ios estudlos epidemioldgicos por lo que esta

controversia en el diagndstico permanecera hasta que se cuente con otros estudios que
permitan con sensibilidad y espemfcndad aceptables establecer ei diagnoslico preciso
de la etiologia de la hipertension en el embarazo.

Se han reportado familias con camadas de casos de toxemia por 10 que se han
establecido las bases genéticas del sindrome ya que la incidencia en la familia de un
caso de toxemia (madres, hermanas, hijas, abuelas) es de dos a cinco veces mas alta
que cuando se compara con los familiares politicos.“ Sin embargo no se ha logrado

establecer un modelo especifico de herencia ni el papel del fenotipo matermo o fetal.®®
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Se ha estudiado amphamente Ia asoc:acmn emre ecac materna y e| nesgo ‘ae oxemia.
En una revns:on de. estudlos nubllcados hasta 198

se concluvo que’el’ rlesgo de

toxemia se mcrementa COI"I el aumento en Ia ecau ‘matema.

toxemia en la- embarazada de mayo edad puede ser. explncadu en parte po| ia mayo«

uu.-de-.-nu.s de hipertension arterial cronlca aunque en 'estudlos en donde se ha separado

wste efecio se ha demostrado’ que ‘la’, ecaa materna avanzaca tiene Un efecto

independiente.®® Con la edad de una manera progresnva 1a colagena reemplaza ‘el
musculo normal en las paredes de las arterlas del miometiio, de manela que a los i7- 19
anos ias iesiones esclerdticas de las arterias intramiometriales es del 1 1%. de los 20-29

anos es ya dei 37%. de los 30-39 afios es de! 61% y en las rnayores de 39° anc:; llega
hasta el 83%.' Estos cambios ‘no se’alteran cuando se ajusta ‘por.

lesiones disminuyen la expansion -intraluminal de las artenas en' consecuencna

1estringen ei  flujo placentario. Estos. cambios atréficos en: Hla mlcrovasculatura de la

mujer mayor también pueden producir una vascularizaciéon cefcz.tuosa de' deudud La
thala periusion y la mala vascularizacion pueden tener un papel imporante en ia hipoxia
placentaria y en el desarroilo de la toxemia.’ ' Los resultados dei " presente estudio
muestran una diferencia que alcanza a ser significativa como' factor de riesgo de
mortalidad en casos y controles en el grupo de edad de 20-30 arios. iNO NUDO asuciavidn
cuando se compara este grupo con las mayores de 30 afnos ni con las menores de 20
anos. aunque aqui el escaso tamafio muestral (ocho casos y tres controles) pueden

tener un papel en los resultados.

La toxemia ocurre principalmente en la primipara (cerca del 50% de ia casuisiica ), que
se considera que tiene de cuatro a cinco veces mayor riesgo de presentaria en
comparacion con la multipara.? En esta Gltima se considera que la gravedad es menor y
en la mayoria se trata de casos recurrentes. Se ha observado en biopsias renales ias
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|ncrdenc1a de toxemna

iesiones hlstologlcas tlpucas en el 71% de las pnmlparas en comparacuan con el 14"/n ae
:anlfcatnvos ‘en cuanto ‘a Ia pandad .

las rnumoaras En a sene no hubo esultado :

227374 En un estudlo prospectivo ’° se demos S 9

con un mdnce de Quetelet (IMC) mayor de 25.8 tienen un riesgo may de oxemla en
comparacnon oon “un ‘indice de 18.9 a 25.8 (RM= 2.7, ICgse 1.2-6. 2) mlentras que los
resuitados con un indice menor a 18.9 no fueron significativos (RM— 0 43 lc;s% 0.13-

1.4).

En un estudno de casos y comroles con toxem;a severa se encontrdé gque un IMC mayor a
323 presento un riesgo, aumentado ‘de toxernia (RM= 3.5, 1ICoss’ 1.7-7.5).7° Aunque se
desccnoce Ia causa bas:ca se ha propuesto que !a mujer obesa tiene un gasto cardiaco
aun mas con el embarazo lo que puede rebasar la

basal’ elevado y que
capac:dad Y cO pensatona de tal manera que desarrolia hipertension
CO""O_.U"a,U" n t‘/ner el aumemo en el fiujo sanguineo, o que exacerba la
en »Ias', ‘r,n,amfestacxones habituales de la toxemia.”® También es
dem| de la mujer' obesa incremente la produccion del perdxido
78: Los’ resultados de obesidad materna como un factor de riesgo de
'hresente estudio no fueron significativos, incluso cuando se desgloso

por grupos ’de peso’ (menor de 50, de 50 a 70 y mayor a 70 Kg).

Dentro de los factores sociodemografivos en l10$ que 3¢ puede incidit. i estadu civil,
el niumero de visitas prenatales, el nivel socioeconomico, ia escolaridad y el trabajo u
ocupacion materna los resultados en la literatura son contradictorios.'™ '* 77 aungque hay
una tendencia 2 observar con mayor frecyencia a fa toxemia, al igual que i parto

pretérmino en la mujer de bajo nivel sociceconomico.”” En el estudio hubo diferencia
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significativa para estado civil, cuando fue unién libre ta RM= 7.27, |Cosy 1.61-37.12, p=
0.004; cuando e! nivel socCloeconomico se considero malo la RNM= 6.0, iCgsw 1.02-
170.24, p= 0.03; cuando e! trabajo materno fue como empleada la RM= 4.98, 1Cgse
1.05-26.41, p= 0.04; no hubo diferencia para las otras variantes del estado civil, de la
ocupacidon materna ni para el nimero de visitas prenatales aunque predominaron
claramente el estar casada (alrededdr del 80% de la casuistica); sin dejar de reconocer
que la poblacidn de la Institucidén pertenece a una poblacidon “ privilegiada " ya que el
requisito de derechohabiencia en la totalidad de casos y controles asegura que el Jefe
de ia Familia minimo tenga como ingreso el salario minimo; aun asi predominé el nivet
socioeconomico bajo (79% de los casos y 65% de los controles); la ocupacidn materna
fundamental fue el hogar (70% en los casos y 60% en los controles) y el deficiente
ndmero de las visitas prenatales (mas del 90% en los casos y mas del 80% en .los
controles). En donde los resultados fueron altamente significativos fue en la escotatidau
maierna ya que ei riesgo de una escoiaridad menor a 7 anos es de 10.91. [Cgesee 1.26-
244.1, p= 0.02 y el factor protector de Ia alta escolaridad ( RM= 0.12, 1{Cgss 0.00-0.81, p=
0.01 ). De tal manera que en la mujer toxémica no se aprecia el perfil obstétrico ideat
que seria mujer en edad optima para la procreacion (de los 18 a los 35 anos). de buen
nivel socioecondmico. con adecuado numero de visitas prenatales de una alta ° buena
escolaridad.

Las complicaciones durante el embarazo en la mujer toxermca se puedendnv:dlr en dos
grandes grupos: 1. Las complicaciones propias del embarazo .como. son la» nfeccton

urinara. las inserciones anormales de placenta;: mfeccnom ruptura prematura ‘de
membranas. y 2. Las complicaciones propias de Ia toxemla entre las que se |ncluyen la

evolucion hacia las formas graves como es la eclamps:a y. el smdrome de Hellp y la

presentacion de un desprendimiento prematuro de una placema que esta msertada

normaimente.

En el estudio no hubo diferencia estadisticamente significativa en la presentacioss de las
complicaciones propias del embarazo entre los casos y controles, en lo que se refiere a
infeccidn de vias urinarias. la presentacion de placenta previa y la ruptura prematura de
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mempranas. 1 ampoco Nubo aiterencia en .1a presentacion de. sinarome ae Heup y s
NnuUDO una diferencia altamente significativa en el tener eclampsia (Rwi= «.25, (Cosx 1.76-
10.39, p= 0.6002) y ei desprendimiemo prematuro de placema normoinSerta {RM= 8.3,
ICg5% 2.29-31.44, p= 0.00007}, snuacxon que se replte como sngmfcatxva en ios dos

pnmeros modelos..

por el evento,
negativo (RM=S.

IC95% 0.53-2.19,

La valoracién de Apiygarjp’ublicadba en 1952 3% por la Dra. Virginia Apgar como un
método rapido de eval_uaicién del estado clinico del recién nacido. en donde su sencillez
ge reaiizacién - ha. permitido una ampiia difusién; se valoran: frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y coloracion. Inicialmente fue
concebido con el Unico fin de evaluar el estado general del recién nacido al minuto del

nacimiento. 8%
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Posteriormente - Drague v col. sugnneron una evaluacxén a Ios cinco mmutos para
apreciar la eficacia ‘'de’ la reammacnon neonatal Es convememe comentar que el ‘tono
'd

muscular, el color y |a |rmab| reﬂeja son depend:emes de Ia madurez fisnologlca por

en cuenta para la adecuada valoracion, %587

Revisiones posteriores indican que es util en la de(
capacidad de estimar su duracidn ni intensidad pq
gasometria, con pH, Pa02 y PaC02.%5-87 K R
Los resultados del estudio fueron sgmﬁcatnvos para 5 ra al mtnuto (Apgar <'5)

que se presentd en 39% de los casos y 17% de los ' col troles (RM- 27 50 |Cgsv. 3 77-‘

grados (leve con RM= 5.34, ICosx 2 27-
|095% 1. 05-83 p= 0.03 'y severa con RM

mdlcadores de la efectlwdad de la resucnac n n embargo una, cahf'caclo a los cmco '
minutos menor de 3 se consxdera como de mayor rlesgo de paralns:s cerebral en
neonatos de termmo un neonato con Una calificacién menor de 3 a los cinco minutos
cuya calificacion a los 10 minutos sea de 4 o mayor tiene el 99% de posibilidades de no
tener paralisis cerebral a los siete afios de edad. 84 De otra manera el 75% de los nifios
con paralisis cerebral tuvieron una calificacion de Apgar normal a! nacimiento. 3

En el estudio en base a los resultados se puede decir qgue cuando la asfixia es severa al
minuto del nacimiento ya hay una diferencia significativa y cuando hay asfixia a los
cinco minutos es significativo en los tres grados (leve-moderada-severa) con un
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gragiente dirrecto, 10 que quiere gecir que a mayor astixia hay una mayor razon ge
posibilidades de complicaciones.

Respecto ai peso la nacimienlo el 95“/0 de los casos y.la totatdad de los controles
iueron de peso subnormai (<2, 5009). con un 10‘% menores ‘de 1,000 g, 4 40% menocres a
1,500 g y $0% entre.1500-2500 g.- Cuando .se: valoro la, edad geslacivai ceica aei
60% de los. casos fueron'. prematuros ; e‘

1 comparamon del 40% en ios
controles, mientras que ia prematurez mo e C nin en el 6U% ae ios controies y
menos del 40% en los casos.: Cua
nacimiento se clasificaron’ en Ias o mtraut..-nnu de Jurado-

OS comroles en comparacuon

con ei 40% de los casos y preter
de los controies.

Esta bien establecido el e'féct—,

desnutricion in utem 3.30.77

factores causales.®!

correspondiente para 1a’ edad gestacnonal Mas del 70% ‘de’ los casos estén dados por
factores constitucionales como la raza, parldad peso o talia mawetnas. En un estudiu de
1,650 desnutridos in utero ** se demostro una relacion directa de que una colocacion en
las centilas inferiores llevaba a un aumento en la mortalidad perinailal. Se puede decir
que el corte en ia centiia 5 de peso para la edad gestacionai se define como de una alta
probabilidad de tener un feto comprometido. Se considera gue la tasa de mortalivaa
perinatal se incrementa ocho veces si el feto queda en la centiia 3 a 10 y es mayor gde
20 veces si queda por debajo de la centila 3, por lo que se puede decir gue el concepto
de desnutricion i utero como responsable de una mayor montaiidad perinatal y neonatal
esta bien establecido.®®
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Uno . de los hallazgos @ interesantes  de - este  estudio es’ ei. efecto protector soore
mortalidad en el hijo- de: madre toxémica de .la’ desnutricion mtrautenna ¢

significativa la diferencia cuando se compararon obitos y muertes neonétales «
controies (kKM= 0.48, 1Cas% 0.23-0.92 p= 0.001) como cuando se’ compararon solo las
muertes neonatales (n=44) vs los controles (RM= 0. 39 ngsx

Respecto a las complicaciones respiratusias, se

mas del 50% de las muertes neonatales y que. él SFndr m
deficiencia del factor surfactante pulmonar es
responsable de esas muertes.®*

0.00004) y cerca del 5% con aspurac >
gravedad se requirid de asstenc:a me

0 : Q 00001) en;una tercera
parte de los casos y la oomplncacnon de h:pertens:én pulmona en un

%o En’contraste

en los controles el principal proceso respnratorlo “fue Ia taquup tran tona del recien

nacido (52%). se comphcaron con . hemorragia pulmonar el .5 requmeron asistencia
mecanica a la ventilacion el 11%, no hubo hlpertensnon pulmonar ‘e mcluso no hubo

proceso respiratorio en 36%.

Por cerca de 30 afios se ha considerado que el hijo de madre toxemvca tiene una
maduracion pulmonar acelerada como respuesta al estrés |ntrautenno.?5 Esta creencia
se basa en parte en estudios animales en donde la dlsmmucnon de :1a; oxigenacion
uterina se asocia con niveles elevados de hormonas de estrés y con’. un reforzamxento
en la maduracién pulmonar.®® ;

ta clinica también apoya esta aseveracion, incluso en nuestro estudlo prewd 1 de 100
neonatos hijos de madre toxémica atendidos en un servicio de prematuros en 30 de
ellos hubo dificultad respiratoria, 20 por taquipnea transitoria del recién ‘nacido y 10 por
neumonia por aspiracion de meconio, sin haber casos de membrana hialina. En la
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presente serie la menor edad gestac:onal de amoos grupos, con una tercera parte dei
lotal con. membrana hlallna de tal ’gravedad que amerlto asistencia mecanica a la
vemllacuon hace pos:ble el constde

ue’ no hay maduracion pulmonar por la toxemia

antes de ias" 3 semanas de est que el sindrome de dificultad respiratotia ern ei

huo de madre toxemuca stac-onales es similar al que se presenta en

el prematuro que no es h: o em:ca un’ hauazgo mteresame como efecto
pro(ector de multdhdad es el dlagn Stico ¢ e taqulpnea transnona del reC|en nacido, con

resultados altameme sqgnvt’cativos {(RM AD‘021 ngs% 0. 00 0. 15 p- o. 00000001)

La sept:cemta en: ‘el neona!o que
significativo (RM- 3. 12 |Cgs
logistica se torna en protector
directo (beta= —2.25," RN
( beta= -1.91, RM- 0. 1
el punto de wsta c

|cxalmente se. co pona como un. factor ae riesgo

coni e cornmlento de la regresion
di o final por el método

al stepwise backward

'que es plausible desde
rada que presentan estos
pacientes.*’ '

Respecto:a: lé ‘otras:complica ones'

ue: presentaron :los neonatos en ia serie, la

mportamuemo simitar, tanto
in' toxemia.®” Es notable la
e ios controles.

ictericia, hnpoglucemua‘ hlpocalcemla tuvieron un'patron de

en casos como, en controles at del prematuro" hijo de_.madr
ausencia de otra comphcacxones en el 43% de los

Por defmcncn lijo. de madre toxemlw es un homigénito o a hipoxia cronica,

que puede: presemar desde el pumo de vista " clinico val

principal el cerebro con encefalopalsa nhipoxica aguuu. amarom que se detecto en

60% de .los casos nacidos “vives y en menos del 30% de Ios comroles. diferencia
estadisticamente significativa (RM— 3.70, ICes» 1.69-8.18, p= 0.0002), con significancia
en la forma sevéral'(RM: 8.15, ICesw% 2.58-24.87. p= 0.000001).” Patron similar de
comportamiento es la insuficiencia renal aguda que se presentd en una tercera parte
de Ios casos y en menos del 2% de ios controles (RM= 26.13, 1Cysy 5.21-176.79, p=
0.0000002).
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La anemia se observd con una mayor frecuencia en ta serie, con un 30% én 108 casos
en comparacion del 10% en los controles ((RM=-3.56, ‘IC“,‘ 1.36-9.42, p= 0.003). La
explicacion para ello es que’ mdependlente de la mayor ‘gravedad, la presencia de
sangrados (m(raventncular) y la toma de productos de Iaboratono para su vigilancia y
control (biometrias, gasometnas. etc) son factores s:gmfcanvos. .

altamente significativo (RM= 64.57, {Cosew 8. 36-1361
son similares a los informados en la hteratura

Como se ha comentado '°® las tasas de mortalidad neonatal en‘un hospital de tercer
nivel como el nuestro son considerablemente mas altas que las obsé: vadas en el primer
y segundo nivel de atencidn obstétrica '°"'°% y mas aun que las reportadas en la
poblacion yeneral o3 ya que pese a los avances tecnologicos propios de una Unidad de
aita especialidad en estos jugares se atienden ios productos derivados de embarazos de
alto riesgo como es el caso de las formas graves de toxemia. De tal manera se puede
decir que la mortalidad neonatal representa el evento final de multiples factores
desiavorables que comprenden desde las caracteristicas socioculturales de |la madre,
ias compiicaciones propias del embarazo, ias complicaciones propias de ilas formas
graves de la toxemia, entre ias que se incluyen la eclampsia, sindrome de hellp y el
desprendimiento prematuro de una placenta normoinserta, que en muchas ocasiones
dan lugar a un producto prematuro extremo, con todas las complicaciones que esto
conlieva.

Finalmente en el anatlisis multivariado se obtuvieron tres modeios de variabies que al
actuar en conjunto explican el evento fallecimiento del producto hijo de madre toxémica
y se obtuvieron como significativas a cuatro variables maternas como es la presentacion
de eclampsia, e! desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. el uso de

]
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anestesia general y |a propia mUene materna, del producto queoayron en 'primer lugar ia
presentacion del sindrome de dificultad respiratoria,. . la necesxdad de.’ ventllacton
mecanica y la otra sugmﬁcatlva fue la presencia de hemorragla pe

1 ’traventncular y
finalmente es conveniente -comentar el hecho de que la alta escolandad matema ‘el
observar desnutricion /in utero y la presencia de taqunpnea transttona del recnen nac-do
tienen un efecto protector para ‘mortalidad que | resulta altamente S|gnlfu.auvu
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Anexo 1.
DEFINICION DE LAS VARIABLES
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12.1 DE LA MADRE
Edad -

Conceptualizacion. Edad de la madre, es decir el tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento del parto. ) )
Operacionalizaciéon. Se preguntd la fecha de nacimiento y se calculd la cifra en afos
cumplidos at momento del parto.
Escala de medicién. Variable cuantitativa discreta
Indicadores. Afios de vida

Estado civil - .. - . )
Conceptualizacion y Operaclonaluzacién. S|(uacnon con respecto a’'su pareja 'y al

regIstro civii

Escala de medicién. Varvable cualltat va No "nal pohtomlca
indicadores. Soltera (1) casada (2). unlon llbre (3

: (ras (4)

Conceptualizacion: valoracndn cuantltatlva y objeuva de la manera de viwvir.
Operacionalizacion: se determmo por las caracternstlcas de la vivienda mencionadas
en el cuadro 4, en donde de acuerdo al matenal del piso, disponibilidad de agua
potable, disposicién de excretas se considerd como buena mas de 6 puntos, regular de
6 a 3 puntos y mala con menocs de 3 puntos.?®

Cuadro 4. INDICE DE LAS CONDICIONES DE VIVIENDA

Categorias

Variable Mala (0) Regular (1) Buena (2)
Material del piso Tiema Cemento Recubierto *
Agua potable Publica Vecindario Intradomiciliaria
Excretas Otros *~ Drenaje
Personas por Hacinamiento Semihacinamiento Sin hacinamiento
Cuarto >3.5personas 1.6-3.5 personas < 1.5 personas

* Loseta,madera; *"Letrina, pozo negro, fecalismo, etc.
Escala de medicion: cualitativa ordinal.
Indicadores: buena (2 ) regular ( 1 ) mala (0).
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lngreso familiar mensual
n: es la percepclon econdmica o mgresos que tlene el Jefe de Famlha

L.onceptualnzacn .
y los demas rmembros economicamente activos en caso de que los hubnera 29
Operamonahzac on- se consideré como bueno sila suma fue supenor a dlez mll pesos
mensuales‘ regular de dos a diez mil y malo al ser menor a dos mll pesos mensuales

Escala de medncnon- variable cualitativa ordinal.
Indicadores: bueno ( 1 )}, regular (2)y mala ( 3 ).

Medio socioeconémico

Cuando la situacion fue intermedia entre esto
regular. ;

Escolaridad
Conceptualnzac:on. Se cons:dera a los afios de estudno termmados

Operaclonalizacnon. Se registro el nimero de afios de estudlo aprobados

Escala de medlc on. Vanaole cuantitativa mscre!a

lndlcadores. Los anos de estudio terrnmados y aprobados que se transformaran en

ciclos de estudlo cuyos mducadores seran pnrnana (< 7 anos). mtermedla (7-15 afos),

profesaonal (> 15 anos)

Ocupac:on‘ -

ponceptuallzaCIon y Operac:onahzaclén. Se. refere al desempeno de un empleo u
oficio.

Escala de medicion. Variable cuahtatlva nomlnal polltomlca

Indicadores. Se siquio la Clasxfcacnon lmemacuonal Uniforrme de Ocuoactones. que la
divide en: 1. Profesional o  técnica; 2. Obrera, 3. Comerciante o vendedora; 4.
Empleada: 5. Campo; 6. Funcionaria; 7. Administrativa; 8. Hogar; 9. Estudiante.
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Obesidad
Conceptuatizaciéon. Se considera al exceso de grasa corpcral
Operacionalizacién. Mediante el indice de masa corporal, que se obtiene al d:vudur el
peso (en Kilogramos) entre el cuadrado de la talla (en Metros) Como dato |mponante se
tomaron los registros antes del embarazo actual. De acuerdo a las recomendacnon del
Grupo Nacional de Consenso en Obesidad se consiaero ooesndad cuando el
resultado fue mayor a 27.3'
Escala de medicién. Cualitativa nommal dlcotomlca (siono)
Indicadores. Si (1) o no (0).
Paridad (gesta)
Conceptualizacion. Niomero de embarazos, incluido el actual
Operacionalizacién. Se anota el nimero
Escala de medicion. Variable cuantitativa discreta
Indicadores. £l nOmero de embarazos
Gravedad de la toxemia ; )
Conceptualizaciéon. Se define a un sindrome que se observa en 'la mujer embarazada,
habitualmente después de la semana 20 de gestacuon y que presenta la triada clasica
de hipertension arterial, edema y protemuna
Operacionalizacién. Para la gradacién de la toxemia se snguleron las recomendaciones
de L6pez Llera,'” (Cuadro 1).
Escala de medicion. Variable cuaiitativa nominai
Indicadores. Leve (1), moderada (2), severa (3), eclampsia (4), comatosa (5)

Tiempo de evolucion de (a toxemia
Conceptuatizacién. Tiempo de evolucidn en semanas desde el inicio del cuadro clinico.
Operacionalizacion. Se considerd menor a una semana, de una a dos semanas y
mayor a dos semanas.
Escala de medicion. Variable cuantitativa discreta.
Indicadores. 1, menor a una semana; 2, de una a dos semanas y 3, mayor a dos

semanas.
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NuJamero de visitas prenatales

Conceptualizacion. Se considera al nimero de visitas al médico durante el embarazo.
Operacionatizacion. Se considerd como una atencién prenatal mala. ‘si solo Ilega a

atenderse del parto y no se detectaron ni trataron las complncacnones“'

reg Iar, cuando ‘
hubo de dos a cinco consultas prenatales, se logré docurnenta_ ad ay e
gradacién de la toxemia y hubo la oportunidad de corregir las PO ibles compllcacnones E

del embarazo y buena, cuando hubo seis o mas consultas 'prenatalek . se hl::leron
determinaciones periddicas de laboratorio y ultrasonido y se prevmleron o corngleron las
posibles complicaciones con oportunidad.3? .

La informacion se obtuvo por la revision del expediente.

Escala de medicion. Variable cualitativa ordinal

tnaicadores. Buena (1), reguiar (2) y mala (3).

V2.2 LOMPLICACIUNES DURANTE EL EMBARAZO
Rupwura prematura de hembranas
Conceptualizacién y operacionalizacion, Se deﬁkne a la salida de liquido amnic’uico
por una soluciton. de continuidad total espontanea de las membranas ovulares por lo
menos dos horas antes de la mlcxac:on del trabajo de parto y en embarazos mayores a
22 semanas de gestacnon

Escala de medncnén Vanable cualltatlva nommal dicotomica

Indlcadores S| (1) ono (0)

Indlcadores. Si (1)o no (0).

Conceptualizacion y operacionalizaé' 51 Es la: presentac n de pérdida del estado de
v

conciencia en una paciente embarazada, que por defnncnon presenta toxemla grave,
Escala de medicion. Variable cualitativa nommal dicotémica

Indicadores. Si (1) o no (0).
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Aécidente vascular cerebral
COnceptualizacién..Es Ia presentacnon ‘de’: pérdida . det estado de conctencna o
convulsiones laterallzadas. en: una pac:ente ernbarazada, que por defmclon presenta
toxemia grave.

Operacuonallzaclon. Se documenta el ‘evento, ademas de la clmxca med:ame arteno—
grafia cerebral,’

e omqgrafxa axial computada de craneo o resonancxa

magnética nuclea E
Escala de medicién. Variable cualitativa nominal dicotémica
Indicadores. Si (1) r :

n de énzimaé hepaticas
6n‘de ‘dafio’ sistémico y

; e’ mas: de 100 oco
colonias por mm de algun germen ndependlente de que 'Ia'persona presente o no

Conceptualizacion. Es el alslamlemo

sintomatologia urinaria.>

Operacionalizacion. Se constdera SU presentac:on O no y-se anota ademas el trlmestre

del embarazo en que se regls(ro el evento.
Escala de medicion. Variable cuahtatlva nominal dicotamica.
Indicadores. Si (1) o no (0).

Desprendimiento prematuro de placenta
Conceptualizacién. Es un fendmeno agudo en donde una placenta insertada
normalmente sufre desprendimiento, que puede manifestarse clinicamente mediante
choque cuando es total o se documenta por la formacion de coagulos y cambios de
coloracion en la zona desprendida en el sitio de insercion placentaria al utero en la
intervencion quinirgica.>?
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Operacmnallzacuon Se reglstra la presentacnon de| evento y se estlma el porcentaje de
desprendimiento .

Escala de medlcuén. Vanable cualxtatlva nomlnal dlcotomlca

Indicadores. Si (1) [} no (0)

Placenta prevra

Concep!uallzac on y operac:onahzac:on. Se cons:dera 1 sindrome clinico en donde

hay sangrado mdoloro en el tercer tnmestre del embarazo Yy que tiene como causa que

la placenta se encuemre en posicion marginal o blen central total
Escala de medlcién. Cualitativa nominal d|cotomlca S
lndlcadores S| (1) o no (0)

Conceptuahzacnén. Empobrectmlento de la sangre causada por. la disminucion de los

globulos rojos.> : .
Operacionalizacion. Cuando la: hemoglobma‘ en. alguna determmacnon durante  la
vigilancia prenatal, fue menora.12 g/dl. L : .
Escala de medicion. Cualitativa nommal dncotomlca
Indicadores. Si (1) o no (0).

Dlabetes melhtus gestaclonal
Conceptualizacion. La diabetes’ es una enfermedad determlnada genetlcameme en ia
que hay alteraciones def metabollsmo de carbohlcuatos. grasas Yy proxemas asoctada a
una deficiencia absoluta o relatlva en la secrecton .de msulma y con grados vanables de
resistencia a ésta.>* Se consndera gestacnonal cuando se presenta durante el: embarazo
y se corrige al terminar &ste. ; o
Operacionalizacién. Se hace el dlagnostlco al encontrar una determinacion de gluce-
mia en ayuno mayor a 110 mg/dL, acompanado de pohdnpsna polifagia y poliuria. *
Escala de medicion. Cualltaglva nominal dicotémica,
indicadores. Si(1)ono(0). ‘
12.3 DATOS DEL PARTO
Tipo ae parto
\.oncep:uallzacxon Expulsion cel producto de ia concepcion por cuaiquier via.
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Operacuonallzamén. Se dlwden en eutocnco o dnstocnco. que puede ser por el uso de

provocado por el

Operaciénal jer o al smo de aplicacion, si se instila e! anestésico en el
espacto penuura ma bloqueo peridural, si es en la region perineal se

considera local y.si se usa nt‘ bacuon endotraqueal y un gas anestésico se considera
anestesia general 32

Escala de medicidn. Cuahtatlva nominal politomica
Indicadores. Local(1), bloqueo peridural{2) y general(3)

12.4 DATOS DEL PRODUCTO
Sexo
Conceptualizacion. Diferencia fisica y constitucional entre el hombre y la mujer.




Operacionalizacion. Se'divide en masculino o femenino
Escala de medicion. VVanable cuahtativa nominal dicotémica
Indicadores. Masculino (1) o femenino (2)

Cahflcacuon de Apgar
Conceptuatizacion. Es una valoracton de la condicion . al nacimiento .en base. a
caracteristicas fisico-neurologmas. ST : el : )
Operacionalizaciéh. En" base a la puntuacuon omenlda en .cinco . paramétros
(Frecuencia cardiaca, respiracion, respuesta a estlmulos tono muscular y colorac:on)
{Cuadro 5) es un indicador al mmuto de la necesidad de reanlmaclon Y a los cmco
minutos de pronostlco neurologu:o :
Escala de medicidon. Cualitativa ordinat g
indicadores. Apgar < 7: no hay asfixia; Apgar 7: asfixia leve: Apgar 5-6: asfixia
moderada; Apgar <5 : asfixia severa ’ : T

Cuadro 5. Valoracion de Apgar

Calificacién o 1 -2
Frecuencia Ausente <100 latidos/min 10Q-140 x”
cardiaca .
Respiracion Ausente irregular, ALIamo éhérgico
superficial ’ ’ S
Respuesta Ninguna Muecas., estornudos: Muecas,’ " estornudos,
a estimulos " débiles y “tos fuene il
Tono muscular Flacido Miembros flexionados Miembros ﬂexlonados
. débilmente con resistencia
Color de piel Palidez © cianosis Cianosis en labios y Color rosado
generalizada miembros

Fuente: referencia 35

Valoracion de Silverman-Andersen
Conceptualizacion. Escala de medicidén para valorar la dificultad respiratoria en base a

los signos principales de ésta.’®
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Operacionalizacion. Aqui entre menor calificacion se obtenga, et grado de diticultaa
respiratoria es menor (Cuadro 6).*°
Escala de medicion. Cualitativa ordinal
Ingicadores. 0,1y 2
Cuadro 6. Valoracion de Silverman-Andersen

Calificacion Movimientos Tiro Retraccion Aleteo " Quejido
toraco- intercostal xifoidea nasal espiratorio

abdominales

o] Ritmicos y
Regutares No No No No

1 Térax inmovil, L " ‘ " Narinas dis Leve
abdomen en Discreto .  Discreta : cre_iafnente e
movimiento SR Bl 'abiértas "." inconstante -

2 Torax y Acentuado . Muy . =00 LasAna‘Ln"nas . Constante y
abdémen y ~mar nas i 'aceniuada

(sube y baja) - constante

Fuente: referencia 36

Conceptualizacion. Tiempo transcurndo desde Ia _concepcion hasta el nacimiento.3?

32

Operacionalizacion. Se sngue Ia regla de Naegele, en donde se agrega una semana

a la fecha de ultima menstmacu postencrmente se mide en semanas completas
hasta la fecha en que se hace fa eValuacton o del parto. Adicionalmente se utiliza 1a

nueva valoracion de Ballard y col. 37 (Fig. 2) para una mejor estimacion del parametro.
ard y col..

Escala de medicidn. Variable cuantitativa discreta
Indicadores. Nimero de semanas de gestacion

Peso
Conceptualizacidon. Cualidad de un cuerpo al pesario
Operacionalizacién. Al nacimiento y después de cortar el cordon umbilical y previa
calibracién de la bascula se coloca al recién nacido y se anota su peso en gramos.>?
Escala de medicién. Variable cuantitativa continua
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: completameme extendldo Y. se toma con

indicadores. Peso en gramos.
‘Talla

Conceptuahzacnon ¢ Es la medlClon de Ia estatura

Operac:onalizaclon. Se coloca al recnen nacido en la mesa de exploracion,

m_ta métrica la distancia entre la parte mas alta

del occnpumo al talén del bebe se anota el resultado en centimetros.

Escala de m dICI

metro maxlmo de la cabeza :

A Operacuonahzaclon Se m;de a.nivel de occupucuo .y _nasion y se anota Ia medncnon en

centlmetros.

Escala de med n Varlable cuanmanva contmua

Indicadores. PC en centlmetr
s B Armonla del crecnmlento

Conceptual-zac:én. Es a relac nvadecuada entre la talla y el perimetro cefallco :
d/ce de Mlller. que resulta de dividir la talla emre el

SU uUDICAcION en 1as curvas ae’ : S
Operacaonahzac:on. De acueroo aila bicacion ; en las curvas :de crecimento

acuerdo a edad gestactonal se consndera prematuro al producto de 28 a 36 semanas de
gestacién y de término al producto de 37 a 42 semanas de gestacion. De acuerdo al
peso al nacimiento se consndera_con peso adecuado si queda entre la centila 10 y 96 de

57




. la correspondiente edad gestacional; con peso mayor si queda por arriba de la centila 90

‘de la correspondiénte edad gestacional y con peso menor (desnutrido in utero) si queda
por debajo de la centila 10 de la correspondiente edad gestacional. *°
Escala de medicién. Variable cualltatlva ordinal

lnduqadores. Prematuro con peso adecuado, grande o menor;

-- de término - con peso adecuado, grande © menor

12.5 DIAGNOSTICOS SINDROMATICOS
Encefalopatia hipdoxica aguda

Conceptualizacidn. Se considera a las manifestaciones neurolégicas secundarias a la
asfixia perinatal.*®

Operacionalizacion. Se clasifica de acuerdo a los criterios de Sarnat, quificados por
Finer,*® en donde en el Estadio | hay hiperreflexia, irritabilidad. taquicardia y dilatacién
pupilar; en el Estadio 1i hay hiporrefiexia, letargia, miosis, bradicardia, reflejos primarios
disminuidos (Moro.y succion) y ocasionalmente convulsiones; Estadic |l hay estupor,
flaccidez, pupilas pequefias y fijas con mala respuesta a la luz, disminucion acentuada
de los refiejos de succién y del Moro e hipdtermia. ‘ :

Escala de medlcuén. Cualitativa ordlnal e

Indicadores. Estadlos | ( 1 ) (] ( 2 ) y i ('3 ) y Ia ausencia del evento ( O )

c Itad respiratoria

Conceptualnzacton. ,Se constdera i as ‘diferentes manifestaciones de msufcxencna

respiratoria que puede presemar un recten nacido.

Operacnonaluzacton ‘Para a correcta valoracién se deben de tener en cuenta. ios
antecedentes matemos y‘; pennatales la edad gestacional, la edad posnatal 'y las
caracteristicas radxolog:cas propxas ‘de cada padecimiento. La termmologla utilizada en

el diagnéstico de la dlfcultad respwatona es la de Gémez y col. *' que la divide en:
taquipnea transitoria del RN (pulmén humedo), sindrome de insuficiencia respiratoria,
aspiracion de meconio y neumonia.

58 1

Lo e




Cuadro 7. viaynodstico diferencial de la dificultad respiratoria en el RN

Diagnéstico Antecedentes Edad Radiografia de térax
[ ional
Taquipnea Desnutrido, cesarea, Término o Hiperventilacion,
transitoria parto precipitado cercano al congestion peribronquial,
término aclaramiento periférico
Sindrome de Prematuro, hijo de diabée- Pretérmino Hipoventilacién, broncogra-
insuficiencia tica, cesarea, 2° gemelo ma aéreo, imagen de
respiratoria “vidrio despulido™
Aspiracién Sufrimiento fetal agudo y Término o Hiperventilacién, zonas de
de meconio cronico, desnutrido Postérmino atelectasias, zonas de
condensacion diseminadas
Neumonia Infeccion en la madre. Indistinta Hipoventilacidon, zonas de
RPM, trabajo de parto condensacion localizadas

prolongado,
instrumentacién

Escala de medicién. Variable cualitativa nominai poiitdomica
Indicadores. La ausencia de! evento'(0), SDR (1), taquipnea transitorna (2), sinarome
de aspiracion de meconio (3), neumonia (4).

Ventilacion mecanica

Conceptuallzaclon. Se consudera al evento en que por las condnctones del reclen

Conceptualizacion. Se considera cuando, las. ¢ antes de bilirrubina indirecta
son ae nesgo para el proaucto. o

Operacionalizacion. El criterio de hioerbll rubinemia eguli
: ina indirecta (Bl) en sangre del corddn

ido es el de Jasso.*?

que se

refiere al hallazgo de mas de 4 mg de bili rub
umbilical, mas de 6 mg de Bl en las pnmeras 12khoras del nacxmlento mas de 10 mg de

Bl en la primeras 24 horas, mas de 13 .mg de BI en las pnmeras 48 horas y mas de 15

mg de Bl en cualguier momento.

59




Escala de medicion. Variable cualitativa nominal dicotomica
Indicadores. Si(1.)0 no‘( o)

Hipoglucemia
Conceptuahzacnén Es la disminucion de las cnfras de glucosa sanguinea.*
Operacuonahzacuon.)El ‘criterio de hipoglucemia es’ el de' Cornblath y Schwartz ** al
observar en las prlmeras 72 horas cifras’ menores a. 20 rng/dL de glucemia en el nifio
pretermmo y cnfras_menores a 30 mg/dL en el nlno d

ter_rnmo y-con cifras menores a 40
mg/dL en ambos grupos a'una edad posterior. .- o
Escala de medlclon. Variable cualitativa’ nomuhal d:cotormca :
lndlcadores. Sl ( 1 ) 6 no ( 2 ) :
Hihocalcemia ;
Conceptualuzacuén. Es la d:smmucxon e ifras':de  calcio sérico consideradas
normales para la edad gestac:onal del producto Lo

. al obteher

Operac:onal:zacnon. El- cnterlo Vde‘ hlpocalcem|a es de Tsang y col.

cifras menores a 8 mg/dL de calmo otal ene
el de pretérmino, =
Escala de medlcnon. Vanabl

ifo de termmo y menores de 7 rng/dL en

Indicadores. Si ( 1 ) o no (

de acuerdo a Papnle y.;,c_o ik "
|Iatéci6n' grado (i hémorragia intravemn'cular con

hemorragia intraventricular - sin
dilatacion; grado IV: hemorragla mtraventncular e intraparenquimatosa. Para los fnes
de! estudio solo se evallia su presencxa
Escala de medicién. Vanable cualitativa nominal dicotémica
Indicadores. Si(1)ono(0)

Hemorragia pulmonar
Conceptualizacion. Se considera a |la presencia de sangrado pulmonar. ad
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Operacionalizacién. Se puede documemar al obtener sangre por canula endotraqueal
o mediante rad:ografta de térax.
cEscala de mednc:on. Variable cualitativa nominal dlcotomlca

indicadores. Si(1)ono (0)

Hlpenensmn pulmonar
Conceptuallzac:on. Situacion en la que hay vasoconstrlccton pulmonar |mponante y ta

mayor parte de la sangre pasa a aorta !orac:ca‘ raves del conducto anerloso.,Con

foramen oval permeable ( persistencia del patron'fet' de cxrculac:on )

‘e'cardlopana congenlta y que

Operacionalizacion. Cianosis intensa, en ausencta

mejora poco a la oxigenacion; necesidad ge parametros vemuatonos aio
insuficiencia cardiaca derecha.*’” También ‘se ouede,demostrar ‘por_‘,me'di‘o de

- catos ae

ecocardiografia Doppler.
Escala de medicién. Variable cualitativa nominal dlcotomlca
Indicadores. Si{1)ono (0) E
Anemia en el recién nacido g

Conceptualizacién. Es la disminucion del volumen sangumeo
Operacionalizacion. A la disminucion del hematocrito por deba]o del 40% .8 ]
Escaia de medicion. Variable cualitativa nominal dicotémica
indicadores. Si ( 1 Jono (0).

DI Falla organica muaitiple

Conceptu'a' zacion. Se define a la presencia de dds'o'méS'siStemas oi’ganié:os que no
pueden rnantener espontaneamente su actividad y reqmeren de soporte ‘medicamentoso

© mecanico * g
Operacionalizacion. Cuando hay la presencla s:multanea ue cnoque. faila resplratorla.

insuficiencia renal. disfuncién hepatica v catabollsmo severo. g
Escala de medicion. Variable cualitativa nominal d:cptomn;a

indicadores. Si(1)ono(0)




Septicemla neonatai
Conceptuallzaclén. Se conssdera septlcemva neonatal de acuerdo a Mancilla,®*® que la

refiere como a: una enfermedad mfeccnosa snstemlca de etlologaa bacteriana que se

manifiesta en el prlmer mes de ia’ ’vnda extrautenna y: que se confrma mediante el

a:slamlento de bacterlas o sus productos en Ia sangre del recuen nacido.

o que produce alteracnones en la homeostasns y lleva a re(encnon de

indicadores. Sl ( 1 ) d no ( 0 )

Defuncnon malerna
Concepruaiizacion. Si se consndera que fallemmlento es la desapanclon perrnanente de
todo signo de vida en un: momemo cualquuera postenor al naclmlento sm posibilidad de

“7 por extension. Ia muerte matema es el fallec:mnento de’ una mujer debida a

resucitar,
cualqgquier causa, mientras dure el embarazo o dentro de los 42 dias postenores al parto,
independiente de la duracnon ° sntlo del mlsmo.

Operamonallzacnon. Se documenta el evento, lndependlentememe de su causa, que
puede ser : obstétrica dlrecta, que son las consideradas en el estudio o fallecimiento por

causas no relacionadas con el embarazo. **

cscala de medi n. Variable cualitativa nominal dicotomica

indicadores. Si.(1)oc no(0).
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Defuncidon fetal

Conceptualizaciéon. Muerte de un producto de la concepcion acaecida antes de la
expulsnon o de su extraccion compieta del cuerpo de la madre, mdependlemememe de
la duracion del embarazo.*’ Se consideran sinénimos ébito © mortinato.
Operacionalizacion. Se documenta la ocurrencia del evento.
Escala de medicidon. Variable cualitativa nominal dicotémica.
Indicadores. Si(1)ono (0).

Defuncion neonatal
Conceptualizacion. Es el fallecimiento del producto de Ia ‘concepcié‘n de las 20 a las
42 semanas de gestacion, que puede ocurrir desde el nammuento hasta los 28 dias
posteriores a este.*” e ‘
Operacionalizaciéon. Se documenta la ocurrencia del évemo
Escala de medicién. Variable cualltatnva nommal dlcotomlca
Indicadores. Si(1)ono (0).
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Anexu 2. Analisis multivariado
Para modelar los ‘datos a manera de encontrar las variables que al actuar en conjunto

explicaran el evento fallecimiento del producto de madre toxémica se incorporaron en la
regresion. logistica no condicional aquellas variables significativas a los términos de la
ecuacién restltando los modelos que se presentan a continuacién (Cuadro 28).

Cuadro 28. Regresion logistica por el meéwodo airecto (Enter)
(n=57 casos y 114_controles)

Variable ] RM ICosw [}
Ventilacién mecanica 7.21 1356.6 72.7-25310.9 0.0001
Hemorragia peri-intraventricular .65 14.76 1.09-198.5 0.04
Anestesia general 2.67 14.45 1.08-182.9 0.04
Eclampsia 2.44 11.48 1.50-87.4 0.019
Asfixia severa al minuto” 1.13 3.09 1.43-6.69 0.004
Asfixia severa alos 5" * -1.848 0.158 0.065-0.381 0.0001
Septicemia -2.491 0.083 0.013-0.511 . 0.007
Constante -1.047 SRR

“ Apgar< 5

Para este modelo se analizd su matriz de correlacion. la cual a su vez se fundamentd en
la matriz de covarianza para descartar colinearidad entre las variables. Hubo
colinearidad entre Asfixia severa al minuto, Asfixia severa a ios cinco minulos y ei
uso ge venrtilacion mecanica, por lo que se eliminaron las dos valoraciones de Asfixia
severa (al Minuto y CiNco Mminutos) quedando el siguiente modelo (Cuadro 29).

Cuadro £25. ~eyresion ivgistica por el método directo (Enter)
{(n=57 casos y 114 controies)

Variabte s RM 1Cosx P
Eclampsia 2.18 8.92 2.86-27.82 0.0001
Anestesia general 1.65 5.20 1.32-20.52 0.018
Ventilacion mecanica 4.46 87.22 25.07-303.41 0.0001
Septicemia -2.25 0.10 0.025-0.441 0.002
Constante -4.51
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Posteriormente se procedid a la regresion logistica por el método de Stepwise
Backward, que'fue eliminando variables quedando el siguiznte modelo (Cuadro 30)

Cuadro 30. Regresion logistica por Stepwise backward
_(n=57 casos y 114 _controles)

Variable B RM R 1Cos% p

S. de dificultad respiratoria 6.9 1091.27 14.92-79824 0.001

Hemorfagia peri-intraventricular 5.26 193.55 2.98-12558 0.013

Anestesia general 3.32 27.61 1.19-639.57 0.039

Eclampsia 2.29 9.94 1.12-88.51 0.039

Asfixia severa al minuto* 1.18 3.25 1.40-639.57 0.006

Asfixia severa a los 5" * -2.01 0.134 0.04-0.39 0.0001
Septicemia -1.98 0.140 0.72-48.51 0.044

Taquipnea transitoria -7.69 0.000 0.000-0.038 0.001

Constante . -3.85

* Apgar<$5

Hubo colinearidad entre sindrome de dificultad respiratoria y Asfixia severa a los
cinco minutos (r= 78.7): entre sindrome de dificultad respiratoria y Asfixia severa
al minuto (r= 61.2)entre Asfixia severa al minuto y Asfixia severa a los cinco
minutos (r= 90.6), por lo que se retird Asfixia severa a los cinco minutos y anestesia
general, que dejo de ser significativa, quedando el siguiente modeio (Cuadro 31).

Cuadro 31.  Modelo final de la Regresion logistica (Stepwise backward)
(n= 57 casos y 114 controles)

Variable B RM 1Casen )
S. de dificultad respiratoria 3.310 27.37 6.12-122.32 0.001
Hemorragia peri-intraventricular 3.432 30.92 1.77-538.04 0.019
Eclampsia 1.527 4.60 1.05-20.03 0.039
Asfixia severa al minuto™ -0.528 0.59 0.45-0.76 0.000
Septicemia -1.914 0.14 0.029-0.747 0.021
Taquipnea transitoria -5.511 0.004 0.000-0.048 0.000
Constante -0.671°

Apgar<?5
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Finalmente se procedié a efectuar el modelo con las muertes neonatales (n=44) vs los
controles, obteniendo el siguiente resultado (Cuadro 32).° No hubo colinearidad.

Cuadro 32. Regresion logistica por el método directo (Enter)

Variable [¢3 RMm 1Cos% [
S. de dificultad respiratoria 5.42 226.36 25.58-2002.48 0.000
Fallecimiento materno 3.79 44.26 2.18-894.58 0.01
Hemorragia peri-intraventricular 3.62 37.27 1.41-984.73 0.03
Constante -4.855

Cada modelo de regresion logistica fue validado con la prueba de Hosmer-Lemeshow
de bondad de ajuste obteniéndose para el primer modelo (enter) una X? de 8.330, con 8
grados de libertad y una significancia de 0.402; para el segundo modelo (Backward) una
X2 de 1.415, con 5 grados de libertad y una significancia de 0.923 y para el tercer
modelo (muertes neonatales vs controles) una X* de 3.694.17, con 2 grados de libertad
y una significancia de 0.9158, con lo que no se puede rechazar la hipotesis nula;_borblo
que se puede decir que los modelos resultantes son. significativos y el,coeﬁciéme de’
regresion logistica es diferente de O en cada uno de los casos.

PREDICCIONES DE RIESGO DE ACUERDO AL MODELO o
La regresién logistica sirve para investigar factores causales 3

teristica de la poblacion aunque tambiéen se utiliza par:

En el primer modelo los valores beta para cada anable fueron eclampsna— 2.18,

anestesia general= 1.65, uso de vent:lac:on mecamca— 446 septlcemla= —225 yla
constante (alfa)= - 4.51; en el segundo modelo fueron: smdrome de dificultad respirato-
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ria=" 3.31, hemorragia periintraventricular=_ 3.43, eclampsia= 1.52, Asfixia severa al
minuto= -0.42; septicer;nia= -1.91, taquipnea transitoria = -5.51 y la constante = - 0.671.
En el tercer modelo los valores beta para cada varlable fueron: smdrome de dificultad
resplratona- S. 42 fallec:m:emo materno— 3. 79 hemorragla pemmraventrlcular— 3.62,

con una constame (alfa)— —4. 855

De: tal manera que un neonato h o de madre loxemvlca que haya presentado eclampsla.
con uso de anestes:a general, con smdrome de d:fcultad respuratona con hemorrag:a
mlentras que si se tuvieran
g ia

peri- lntraventrncular el rnesgo de monallda ‘seria del 99 9%‘

Ejemplo 1.,

L= 99.9%

Ejemplo 2.

'=.85.3%

_(a.as.z.zamoasznn SO

1+e
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. (RESUMEN)
FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN EL HIJO DE MADRE TOXEMICA

Manuel Gomez-Gomez

Introduccién. La toxemia del embarazo es la principal causa de mortalidad perinatal en
Mexico. : .

Objetiyd. Detérrﬁinar los factores de riesgo de mortatidad en el hijo de madre toxéemica.

Material y métodos. Estudio observacional analitico. de casos y controles, prolectivo,
de casos incidentes, con dos controles por caso. Los pacientes incluigdos fueron hyos de
madre con toxemia, de producto Unico, de 28 a 42 semanas de gestacion, atendidos en
el Hospital de Gineco-Obstetricia # 3, del Centro Meédico La Raza, IMSS; los casos
fueron los fallecidos ya sea obitos o muertes neonatales. Los controles fueron los
sobrevivientes.

Resultados. Fueron 57 casos (13 obitos (23%) y 44 muertes neonatales (77%))., con
36 masculinos (63%) y 21 femeninos (36%) y 114 controles. En los casos el grado ade
toxemia fue leve en uno y severa en 56 (98%), con 19 con eclampsia (33%) mientras
que en los controles fue de grado severa en los 114 y 12 (10.5%) con eclampsia. Como
factores de riesgo significativos se cbservo a la eclampsia (RM= 4.25, [Cosy 1.76-10.39,
p= 0.0002), desprendimiento de placenta (RM= 8.13, 1Cgs% 2.29-31.4, p= 0.00007), el
uso de anestesia general (RM= 5.32, ICgs% 1.74-16.51 p= 0.0005) y en el producto la
presencia de sindrome de dificultad respiratoria (RM= 23.68, iCgsy 3.31-478 p= 0.00004)
el uso de ventilacion mecanica (RM= 334, [Cgse 42.63-7084, p= 0.000000001),
hemorragia peri-intraventricular (RM= 64.57, iCogss 8.36-1361, p= 0.0000001),
insuficiencia renal aguda (RM= 26.13, 1Cesx 5.21-177, p= 0.0000002 ) y hemorragia
pulmonar (RM= 8.40, ICgsx% 2.71-27.11, p= 0.000006). Se observaron como factores
protectores una alta escolaridad materna (RM=0.110, ICgs% 0.01-0.66, p= 0.02), ia
desnutricion in utero (RM= 0.39, ICss« 0.18-0.84, p= 0.008) y la presencia de taquipnea
transitoria de! recién nacido (RM= 0.021, 1Ces% 0.00-0.15, p= 0.00000001). Se
obtuvieron tres modelos de regresion logistica altamente significativos.

Conclusiones. Se encontraron como factores maternos de riesgo de mortalidad en el
hijo de madre toxémica a la presentacion de eclampsia, el desprendimiento prematuro
de la placenta. el uso de anestesia general y a la muerte materna; en el producto a la
presentacion de sindrome de dificultad respiratoria por deficiencia de factor surfactante,
la necesidad de ventilacion mecanica y la presencia de hemorragia peri-intraventricular.
Es interesante el hallazgo de los factores de proteccion como es la aita escolaridad
materna. la desnutricion in utero y la taquipnea transitoria del recién nacido.

Palabras clave: factores de riesgo, mortalidad, toxemia del embarazo, hijo de madre

texémica, estudio de casos y controles, estudios epidemiologicos.
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(SUMMARY)
RISK FACTORS OF MORTALITY IN . SON OF TOXEMIC MOTHER

Manuel Gémez-Gomez

Introduction. Toxemia of pregnancy is the main cause of perinatal mortality in Mexico.
Objective. To determine risk factors of mortality in the infant of toxemic mother.

Material and methods. A cases-controls study, nested in a cohort, with two controls for
case. Were included newborn children of mothers with toxemia. single product only, of 28
to 42 weeks of gestation, attended in the Hospital de Gineco-Obstetricia. National Medical
Center “La Raza", Mexican Institute of Social Secunty; the cases were either stillborn and
neonatal deaths. The controls were the survivors.

Results. There were 57 cases. 13 stiliborn (23%) and 44 neonatal deaths (77%). and 114
conirols. {n the cases the toxemia degree was severe in 56 (88%). 19 had eclampsia
(33%) while in the controls it was of severe degree in all of them.12 (10.5%) with
eclampsia. As significant risk factors were observed to eclampsia (OR= 4.25, g5«Cl 1.76-
10.39. p=0.0002). premature placental detachment (OR= 8.13. ¢5.,Cl 2.29-31.4, p=
0.00007), general anesthesia (OR= 5.32, g52,Cl 1.74-16.51. p=0.0005), respiratory distress
syndrome (OR= 23.68. a5..Cl 3.31-478 p= 0.00004), mechanic ventilation (OR= 334, g5%ClI
42.63-7084, p= 0.000000001). peri-intraventricular hemorrhage (OR= 64.57, g5 C! 8.36-
1361, p= 0.0000001), acute renal failure (OR= 26.13, g5:.Cl 5.21-177, p= 0.0000002) and
pulmonary hemorrhage (OR= 8.40. ¢5..Cl 2.71-27.11. p= 0.000006). There were observed
as protective factors a high maternal educational level (OR=0.110. 95%Cl 0.01-0.66, p=
0.02), intrauterine malnutriton (OR= 0.39, ¢s5+Cl 0.18-0.84, p= 0.008) and transient
tachypnea of the newborn (OR= 0.021. gs5..Cl 0.00-0.15. p= 0.00000001). Three significant
models of logistical regression were obtained.

Conclusions. Were founded as maternal risk factors: eclampsia. premature placental
detachment, general anesthesia and maternal death: in the newborn were respiratory
distress syndrome, mechanical ventilation and peri-intraventricular hemorrhage. it is
interesting the finding of protection factors like high maternal educational level. intraute-
rine malnutrition and transient tachypnea of the newborn.

Key words: risk factors. mortality. toxemia of pregnancy, infant of toxemic mother; cases
and controls studies, epidemiclogic studies.
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