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1. INTRODUCCIÓN 

La toxemia del émbarazo es un síndrome' de ea usa desconocida que se caracteriza por 

edema. hipertensión arterial y proteinuria, q-ue' se ~present"n después de la vigésima 

semana de géstaciÓn. 1 Cuando la enferm~dad progrE!sa ~hay convulsioné;. se. habla de 

eclampsia, cuya•- gravedad puede condicionar fall~i-mÍent() materno (0,5-17°/o) y del 

producto (10-37%).2
"'

0 

Se considera como fetopatía toxémica (FT ¡ al c0riJll~;~:~e,~itE!;~ci~n;,,~ qu~'preseina el 

reé::ién nacido que· proviene oe una maa~e·· ~_:\:~~'6~~¡~1·~~t~~.~.~·~ :>.~iíé~~:c~~~es pueaen 

repercutir sobre el crecimiento, desarrollo y ho,,:;9();.ta;is d;,,I ·P¡:.¡;.j.:,¿;t.; tanto en la vida 

fetal, durante el trabajo de parto o en 1a:E!ía~¡;¡ .:;~.:;"t~1{oí~éi
0

tact.;r que puede ser 
., _, ••• .• ' ' . ·;.¡~_ - • '. ·-' -•. ·,~; 

significativo es el efecto sobre el homigénito de los'•'múlÜples fá-rmaCós administrados a 
la madre. 11 '"~} .. ~,:}::':'>-· º:"-~··- <:_\J·~ 

~=:: :;:~2.~~~fÍ~~~f ~~~~~rir:-=,,:;::~:: 
mujeres con. arioinalias uterinas gr"v'es;~e\i 2so/~.déla;. 'p"~i~;,¡.;5 con hipertensión o 
nefropatía _ 0 :d~6'.~i~~~-~2 ':-~ , -- "=·· ~:º.-~·.: .'_~;~~'.~~-.- ·-~~;;.~,:; -~·~.:~-~~-, ... 

Respecto a ecl .. ;,,psia, unas revisiones en los ~.ita~3uL~os de Norteamérica16 entre 

1979 y i9ssyén ingi"iE!rra''.'-en 1992'. ,:,.,\_¡~~i~r'.i~ueoeurre un caso en cada 2,000 

embarazadas. Tambiél1 es probable qÜe' Í~s:¡,;uj.;r.;s, con toxemia grave de repetición 

tengan un gen recesivo.2 La toxemia:s.;.pres~nt¡{~n-la última parte del embarazo, con 

mayor frecuencia conforme avanza la''g·e,;;\i,;ci.Ón/y .. se estima que cerca de la mitad de 

los caso;; ocurren en embarazos 'de térri'í\~~} 6,'~cuando se presenta desde el segundo 

trimestre habitualmente se trata d~ -.;,.;.;:i;/',;;~v.;ros; sin embargo puede ocurrir que una 

toxemia severa se desarrolle-.eri .. men_¡,~_·.:·~~':,:~~~ ·_semana y aunque se considera como 

una enfermedad de la mujer e~ba;:..zad~ · y·• .de la que se recupera después del 

nacimiento del niño. una· tercera. parte de los casos de eclampsia ocurren en el 

puerperio. 19 
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Se estima que en México el 8º/o de las mujeres que se embarazan cursan con algún 

grado de toxemia. 10 En los anuarios estadísticos de mo~al.ic:fad ·20 la toxe,niia ocupa el 

primer lugar como causa de muerte materna. con 400-500 .casos anuales registrados. 

que si se conoce que hay una subestimación del 50°/o.21 ~n.·la re!au'd~:d ~curren el doble 

de muertes maternas por esta causa. En el Hospital de Gineco-Obstetricia.del Centro 

Médico Nacional se presentó en el 12% de los irigresos,10 __ E11·e'.1 H~spital de Gineco

Obstetricia del Centro Médico La Raza. en 1998 la ·.'toxemia'deLemt:iarazo se presentó 

en el 40% de los ingresos maternos. se consideró c61'11~ 1l':i' •;:;;:;;P.;~~~ble dél 66% de 

los fallecimientos matemos en la Unidad (20 de 30 casos),. dél 21º/o.de los productos 

que se obitaron (19 de so casos) y del 40%.de las_'.ni;jer:i,es:~rieonatales (54 de 137 

casos).22 En el Departamento de Pediatría del.1'11ismo hospital eri los últimos cinco 

años la FT ha progresado de ser el 13% de los ing·~.;5.;~ ~n.·1992 al 37.4% en 1996 y en 

1998 se integró el síndrome de FT en 1,89El :·r~ié~. ;,acidos vivos {30% de los 

ingresos).2~ 

3. ETIOPATOGENIA 

La etiologio de la toxemia hasta el moment6.es.de~eonocida pero se sabe que el sín

drome ocurre sólo en el ser humano. El defecto. bÍ3sieo· es la falta de invasión o la 

invasión incompleta del trofoblasto a las arterias.espirales.:que ocurre al momento de la 

implantación por lo que puede considerarse como un defecto adquirido.23 

Habitualmente el trofoblasto emigra en dos fases a las arterias espirales del útero en 

donde desplaza la capa del músculo elástico. 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 migración trofoblástica termina alrededor 

de la 20a semana de gestación. lo que produce dilatación de las arterias y contribuye al 

bienestar fetal. Esta penetración incompleta evita la denervación fisiológica de los 

nervios adrenérgicos. que ocurre habitualmente con el embarazo y se acompaña de un 

desequilibrio en el sistema del ácido araquidónico. con disminución de prostaciclinas y 

el incremento en tromboxano A-2. que es un potente vasoconstrictor y proagregante 

:;;;:0•;~ ~~.:.::~~:º ::: .. ~~ ,:''""ºm;o;~ óo ••~o•<ri=<óo ' oo =o•=•ocia ~ ~ 

. ;;_ :·:._:·'·"': .. _ :~=- -- -~~- :\__l 
j 



4. CUADRO CLÍNICO 

4.1 EN LA MADRE. El Colegio Amerieano de Obstetras y Ginecóiogos, en .;972 esta

bleció una clasificación de los tras~omo~ hipene':lsivos en ei . e~~~·~·~º·· .que· por ser 

sencilla y estar avalada en 19SO por el Reporte del Grupo de ·Trabajo Nacional para la 

Educación en HipertensiónArteria1.2
• se considera la más c;,riveniente: 1. Preeclampsia/ 

eclampsia. 2. Hipertensión crónica; 3. Hipertensión crónica con preeclampsia agregada; 

4. Hipertensión transitoria. En el cuadro 1 se presentan los grados clínicos de toxemia 

de acuerdo a López Llera. 10 

Cuadro 1. Grados clínicos de toxernia 

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

l. Leve Sistólica 120-140 + < 1.5 

Diastólica 80-90 

11. Moderada s 140-160 ...... 1.5-3 

D 90-110 

111. Grave s > 160 +++ >3 

D > 110 (Puede no haber ) 

IV. Convulsiva. Cualquier grado previo más convulsiones tónico-clónicas generaliza
das 

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

Fuente: referencia 10 --. ' .. ·· ·:-. 

Se considera población con riesgo mayor de::·~~~·ecer toxemia: a las primigestas. a ias 

menores de 18 o mayores de 35 años, • •. a).ias<madres solteras, a las madres que 

trabajan. a las grandes multíparas>.También ·se consideran de riesgo alto cuando 

además del embarazo tienen desnutrición: hÍPert;,,nsión arterial, diabetes. cardiopatías, 

nefropatías. neumopatias crónicas; cuando· hay embarazo gemelar, polihidramnios. 

antecedente de toxemia. desprendimiento prematuro de placenta o fallecimientos 

fetales. y al observar historia familiar de hipertensión arterial. toxemia o a ia combinación 

de estos factores.'º 

5 



Estas mujeres. sobretodo en el último trimestre del embarazo cursan con la triada 

clásica de hipertensión arterial, edema y proteinuria. Al acudir a control prenatal, 

sobretodo en los casos graves. que ameritan internamiento de urgencia. reciben 

múltiples medicamentos. entre los que destacan: sulfato de magnesio, alfametildopa, 

alcaloides de la rawolfia. diuréticos, etc. Con frecuencia en nuestro meóio sOn pacientes 

que llegan en coma, con eclampsia. muchas veces ya en trabajo de parto avanzado y 

sin haber acudido previamente a atención prenatal. En muchas ocasiones se presentan 

con trabajo de parto prematuro o la gravedad del cuadro materno obliga a interrumpir el 

embarazo. 10
• 

2 > 27 

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 

repercusión es variable. desde estar asintomáticos. con un crecimiento y desarrollo ade

cuados para la edad gestacional hasta llegar a ser la causa de fallecimiento fetal. 10
• 

11 
• 
22 

En una cohorte de 100 casos de FT 11 el 90°/o fue de µ~::.u ::.uUnor111é:ti, con 6ú70 por 

prematurez y el 20% de término pero pequeños para la edad gestac1onal. Hay el efecto 

en el periodo neonatal inmediato de los medicamentos administrados a la maare como 

es hipotermia por diazepam. obstrucción nasal por alcaloides de rawolfia, etc. La 

hipotermia se presentó en el 66°/a de la serie. depresión neurológica en el 900/o, con 

mioclonias en 20o/o de ellos. 11 Hubo ictericia en la tercera parte de los casos. En un 

30º/o hubo insuficiencia respiratoria, con 20°/o por pulmón húmedo y un. 10o/o por 

sindrome de aspiración de meconio. que son los pacientes que deb0~ ser "'!ª~~jádos 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, ya que es este grupo en donde se 

presenta el mayor riesgo de fallecimientos y de secuelas neurológicasc.·Es interesante 

comentar el hecho de que en un 10% de los casos. a pesar de las cond.iciones adv~. sas 

tienen una evolución intrahospitalaria sin otras complicacior1es~ 1 ~ 

La mayoría presenta las características clásicas de la disfunción placentaria descritas 

por Clifford.28 en donde se correlacionan las características clinicas con la morbi

mortalidad neonatal (Cuadro 2). 

6 
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Grado 1 

Grado 2 

Cuadro 2. Grados de disfunción placentaria 

Hay descamación, cabello abundante, piel blanca, expresión 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 amniótico está teñido de meconio al igual que la placenta y el 
cordón umbilical. piel y vérnix caseoso. Un 66°/o presenta síndrome de 
aspiración por meconio; 35°/o mueren en la etapa perinatal. Los sobre
vivientes pueden presentar secuelas neurológicas 

Grado 3 Las uñas y la piel son de color amarillo brillante y el cordón umbilical es 
grueso. amarillo verdoso. friable (se rompe fácilmente 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. PRONÓSTICO 

La frecuencia de malformaciones graves en el FT es del 2%. similar al de la población 

general. Habitualmente el FT grave con encefalopatia hipóxica aguda o con neumonía 

por aspiración de meconio son los de mayor riesgo. con 2% de fallecimientos y 1 % de 

secuelas neurológicas graves, por lo que en el 95% de los casos de FT el pronóstico es 
favorable. "Se estima que las secuelas neurológicas a largo plazo ocurren en 3-4% de 

los c-.asos. En base a las estimaciones de López-LLera 'º el panorama de la toxemia en 

México para la primera década del siglo XXI, considerando 2,200,000 nacimientos por 

año y en la década· de 22 millones. de los cuales aproximadamente la mitad del sexo 

femenino. cabe esperar .880,000 casos nuevos de toxemia (Cua<ir<> ;;,. 

Cuadro 3.: Panorama estimado en México para casos de 1oxem1a en la pnmera 

década del siglo XXI 

Grado º/o Número 

de 

casos 

Moderada 7.56 831.600 

Grave 0.30 33.000 

Eclampsia 0.14' 15,400 

Muertes 

maternas 

Muertes 

fetales 

Sobrevivientes 

con secuelas 

Núm. •.fo Núm. % Núm. 

o 
0.23 

10 

76 

1,540 

6 

20 

20 

49,896 3.76 31,268 

6,600 16 5,280 

3,080 40 6,160 

--------, 
7 
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6. .JUSTIFICACIÓN 

El que una mujer embarazada presente toxemia. que como ya se mencionó se obs'erva 

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

cuando no hay un adecuado control médico prenatal puede evolucionar a formas 

graves, lo que ocurre en uno de cada 150-200 nacimientos1º·11 e incluso ser la deter

minante de fallecimiento tanto de la madre como del producto.2
0-

22 

La toxemia del embarazo se constituye como un problema importante de. salud púbÍica 

en el mundo ya que es la primera causa de mortalidad materna y es. un·a de las 

principales causas de mortalidad fetal y neonatal. ya sea por ser la condiciona·.:.te de un 

nacimiento prematuro. de retraso en el crecimiento intrauterino, hipoxia ·fetal aguda y 

crónica. desprendimiento prematuro de placenta y por otras complicaciones que afectan 

la buena evolución del embarazo en estas pacientes, por lo que se considera _que el 

estudio de los factores de riesgo involucrados en la evolución puede incidir en una 

mejor atención. lo que debe lograr disminuir la mortalidad perinatal por esta _cáusa. 

De tal manera que una adecuada vigilancia prenatal y la atención oportuna de las 

complicaciones durante el embarazo aunado a la selección, de man~~ ~11~ividual para 

cada caso. por parte del equipo perinatal (Obstetra-anestesiólogo-intensivista-pediatra) 

del momento y la via más adecuada para el nacimiento de ese product_o. permitiría lograr 

obtener los mejores resultados posibles. .. . . : 

La literatura nacional e internacional que informa de los factores de '.riesgo de 

morbimortalidad del hijo de madre toxémica es escasa. 

. ·. 
Se sabe que el hijo de madre con toxemi~ del embarazo tiene factores oe nesgo que 

pueden llevarlo a la muerte. tanto en la etapa prenatal. durante el trabajo de parto o bien 

en el periodo neonatal inmediato. todo esto dado por dos factores que en determinado 

momento pueden ser controlables: 1) La gravedad del estado materno. y 2) La edad 

gestacional y grado de madurez del producto. por lo que se consideró conveniente un 

estudio que permita contestar la pregunta ¿Cuales son los factor .. ,. ae rie,.yo que 

influyen en la mortalidad de los productos de madre con toxemia del embarazo-/ 

8 
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8. OBJETIVOS 

8.1 General 
- ·- - .. 

Identificar los factores implicados en la' toxemia del- embarazo y los efectos de esta 

enfermedad sobre el producto. _tanto en . la vida··: fetal c:Omo. en .el peri~do neonatal 

inmediato, con especial énfasis en las· factores ·asOciados ·a la ·moÍt~lidaci p~lirlatai. 

8.2 Específicos 

1) Evaluar la presencia de los factores de riesgo de tipo· socioeco·~-Ó~i·~;.-:y b.iológicos 

en el hijo de madre con toxemia. 

2) Estimar la importancia del tiempo de evolución de la toxerriia y su ·gravedad en las 

complicaciones y mortalidad neonatal. 

3) Identificar factores socioeconómicos y biológicos asociados a la muerte de los niños 

de mujeres con toxemia. 

4) Jerarquizar, con un enfoque epidemiológico los factores socio-económicos y 

biológicos asociados con la muerte del niño. 

9. HIPÓTESIS . . 
Existe un gradiente biológico_ e-ritre. el_ tiempo de inicio del cUadro tóxémico y la presencia 

de complicaciones d·urante_ el embarazo. Mientras· el inicio sea. más temprano deberá 

haber -~n mayor número ·de conÍ.pli~Cion.es.- q:úe-:corlCHciO.nS~á~----~I ~aci~iento de un 

niño con· una m~~or:_-eda~ de_: g~~~ac?iÓ~·-_-1_a_:Pre~en6~~---d~_,:desli~~rición in utero a con 
mayores ~omplica~iones ~-eonat,;les y. por lo ;ante .;e;~· ;.,,.;.yor riesgo de fallecimiento . 

. - - -- - ... :-----'-:z"'~·';-,--;~---;!.~_,- - - ·-

~ . -~- - ~---::.~~- ~.:.'-<' 

10.' METODOLOGÍA 

10.1 TIPO DE ESTUDIO. <"-:: ·> 

Observacional analítico. __ de casas·,-,y _controles. :_Prolectivo, con casos incidentes: se 

eligieron dos controles por cad.;, C:a'so: 

10.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

-atendidas en el Hospital: de .GÍn~bb~tetriciá del Centro Médico Nacional La Raza, 

Instituto Mexicano del Seguro Social, en México, Distrito Federal. 

g 



10.3 PERIODO DE ESTUDIO 

Del primero de enero al 31 de diciembre de 1998 

10.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

10.4.1 Selección de los casos 

Criterios de inclusión: 

Que fueran producto único de la concepción. 

atendido en el hospital en el periodo de estudio. 

con el antecedente materno de toxemia. 

de embarazos de 28 a 42 semanas de gestación, 

que hubieran presentado alta por fallecimiento. sea muerte fetal (óbito fetal o 

mortinato) o hasta los 28 días después de su nacimiento. 

Criterios de exclusión: 

Que su fallecimiento haya sido por una causa no relacionada a la . toxemia 

materna. 

que no se haya hecho en la madre é~ri clarid,;d ~1'(~1i:S.gnóstico d~ to~e,;,ia 
Hijos de mujeres con toxemÍ·a· que·~Li~i.~s~~ ~~ifOir:n~~.i~~.~~ ~orl~é~i~~~·m~yores. 

Criterios de eliminación: -·· .. ~?,-:·'·; 

-aquellos paciente incluidos en el estÚdiÓ /é;ue;no'se~dgr6ia,;;.~trevista ccin 1:.. madre o 

familiar cercano .~<·>>:. 
- en los que los datos registrados en la hoja de_ re_cole=iónestuvieran incompletos. 

10.4.2 Selección de los controle» 

Criterios de inclusión: 

- Que fuesen producto único de fa concepción. 

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

- con antecedente materno de toxemia. 

- de embarazos de 28 a 42 semanas de gestación. 

-seguidos desde el nacimiento hasta los 28 días o hasta su alta hospitalaria (lo que 

ocurriese primero). 

-sobrev1da. 

10 ~- ---~~~-------~~::: ~0'.L1 ' i . 
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Criterios de exclusión: 

Que su fallecimiento haya sido por una.. causa no relacionada a la toxemia 

materna, _. ·.' .- :-· __ / ,. ·', ,. . 

que no se haya hecho en la mádre' con claridad el diagnóstico de. toxemia · .. ,· .. , - .. '· . · .. ·· . ,,- .· .. ·· - ·'. ' .... , 
Hijos de mujeres-.'corl.toX'em"ú::. que tuviesen ·n:ialforn1ácio_ñes .. con9énit.as,mayores. 

• G·!l" 

-aquellos pacier{te ;;,é:1.lid.;;. ;,,~_>el 'estilé!;.; ~. qi'.;.;{ no ~.; l.;grÓ la ;ént~~vista .:;º;, la madre o 

familia'r cerca_no. ·' -. ' - . 

- en los que los datos registrados en la hoja de recolección estuvieran incompletos. 

,i. VARiABLES DE ESTUDIO 

En la figura 1 se presenta el marco conceptual 

,,,-- /1, / /1 ~/_··---------~ l '~·'\Ml.'\111 .. ~ A,-,~Xl-Dl-::""TI-~ ~ ! VARIAUl..1-"S ·~-:i .. ~••'..'"n-s:; ; '\"AJUAHlL r.:J"t~Tilt.="n: 

1\. .... 1\1.>U.. 

1 .... r:•·· .... -
1 ....... - ..... , 

--------·-------

l'hoi-.-rn ..... ~Ji.-.:&.:1"1..:.& 
!(u¡ •tr..i rn.-rn.sll•:.t o.1: 1n.ui .-.. u~ 

/\k,U•'SlJ'n."llll:.J 

Figura 1. Representación esquemática del marco conceptual 
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11.1 Variable dependiente: defunción del niño nacido de madre con toxemia 

11.2 Variables independi~ttlt:t~: se dividi~ron en: 

11.2.a De la madre: edad. estado civil. escolaridad. nivel socio-económico, ocupación, 

enfermedad crónica concomitante: obesidad. 

1;.2.i:> Del embarazo: número de gesta. número de consultas prenatales,. compli

caciones en el pnmer, segunao y tercer trimestres del embaraza;· :'gr8'd? _de· _las 

complicaciones. tiempo de evolución de la toxemia, complicaciones_ati:'bui~as.~.ésta, 
.incluido el fallecimiento materno; vía de nacimiento y anestesia utilizád~ en fa ~adre::. 

11.2.c Del parto: tipo de parto (eutóc1co, distócico ya sea por fórceps o. cesárea; 

11.2.d Del producto: sexo. calificación de Apgar al minuto y cinco minutos. valoración 

de Silverman-Andersen. peso. talla y perímetro cefalico. armonía del crecimiento 

(mediante el indice de Miller). valoración de la edad gestacional (mediante la nueva 

valoración de Ballard) (Figura 2-anexo) y la clasificación de estos recién nacidos de 

acuerdo a su situación en las curvas de peso de Jurado-García (Figura 3-anexo). 

Se registraron los diversos síndromes que presentaron los recién nacidos durante el 

internamiento, con énfasis en aquellos que requirieron para su manejo de ventilación 

mecánica. Se anotaron también los días de estancia hospitalaria y. en los casos. la 

causa de la defunción. En la figura 4 (anexo) se presenta la Hoja de recolección de 

los datos. 

12. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Se presentan en el anexo 1. 

13. PLAN DE ANÁLISIS 

La infonnación se capturó en computadora personal; para el análisis se obtuvieron las 

frecuencias simples de las diferentes variables. Como medida de asociación se uso la 

razón de momios (RM) y el intervalo de confianza al 95o/o, utilizando el paquete SPSS 

versión 8. 52 El nivel de significancia considerado como válido fue una p menor que O.OS. 

Se controlaron las posibles variables de confusión y se modelaron los datos 

significativos con regresión logística. 
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Limitaciones del estudio 

Por ser de tercer nivel de atención e.1 hospital donde se obtuvieron los resultados solo 

son aplicables a los naonatos de esta institución. 

14. ASPECTOS ÉTICOS 

Al tratarse de un estudio observacional no hay· aspectos éticos relevantes mas allá de 

los. propios .de .la atención que se proporciona en 1a:.i:>ractiCa clín.ica ·ª.este tipo de 

pacientes aunque se. "ofreció a l.;s familiares· Ja ~onfide.:;ci~lidacl ·ci~ los 'datos aportados 

en la entrevista:·· 

15. RESULTADOS 

15. 1 Análisis ~·imple(frecuencias de exposición) 

En iá figura 5 se presentan las estadísticas del Departamento de Pediatria del primero 

de enero al 31 de diciembre de 1998 y el papel de Ja FT en sus resultados. 

Total de nacimientos 

¡ RN muertos 

L_ 22s (3.4º/o) 

Mortinatos 

89 (39.4%) 
'----·------

Muerte neonatal 

137 (60.6%) 

6,566 

RN vivos 

6,340 (96.6%) 

--Sin FT- : Con FT 

70 (79%). 19 (21%) 

Sin FT Con FT Sin FT Con FT 

1,896 (30%) ;83 (60.6%) : 54 (39.4%) ¡ 4,444 (70%) 

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

de diciembre de 1998 

13 
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Se aprecia un total de 6,566 nacimientos, en ellos se observó que 11/1,000 fallecieron 

en la etapa perinatal por causas relacionadas a la toxemia mientras que la tasa de 

letalidad fue de 37/1,000 nacidos vivos. Hubo 89 mortinatos (1.35%) Y,137 muertes 

neonatales (2.15°/o). Se puede decir que en la Unidad en 1998. de cada 100 recién 

nacidos muertos por toxemia, 74% fue neonatal y 26% fueron mortinatos, lo que 

repre.sentó 32.3% del total de fallecidos en el Departa.mento de Pe_diatria> 

De las·6,340 nacidos vivos, se integró el síndron1e de F-1 en.1,896 ma~res <?UYC?S niños 

ingresaron al Departamento de Peoiatna l3U%¡. 

De los 19 óbitos por toxemia durante el lapso de estudio se descartaron dos por 

inmadurez y cuatro por ser gemelares. de manera que la muestra se integró con 13 

casos. En el cuadro 10 se presentan las características principales de los mismos; 

nueve fueron del sexo masculino (69%) y cuatro del sexo femenino (31%), relación MIF 

2.25/1. 

Cuadro 10. Características principales de los mortinaios 
Ob1:9.i Gesta Vis.tas. Evol. Seao E~ 04U 

N dad p ..... t ges tac. 

1 35 Hogar No 3 B 1 M 35 No 
2 26 Hogar Si R 2 F 30 No 
3 22 Obre. No R 2 M 34 Si 
4 30 Hogar Si 3 B 4 F 35 Si 
5 42 lnten. Si 3 B 2 F 33 Si 
6 19 Hogar Si 1 R M 38 No 
7 32 Hogar No 2 B 1 M 32 No 
8 38 Hogar No 2 B 1 M 31 No 
9 32 Hogar No 4 R 3 F 34 Si 
10 30 Hogar No 3 M M 35 Si 
11 27 Hogar Si 2 M M 38 No 
12 23 Hogar No 2 R M 36 Si 

DP 30°/o 
DP50%, MM 
DP 20% .. 

DP 40o/o, anteparto 
Eclampsia. hellp, MM 
DP 40% 

DP70% 
Eclampsia, anteparto 
Diabetes. anteparto 

13 33 Hogar Si 2 R M 36 Si CIA 
Prenat:Píénatales. Evol evolueton de la toxem1a( en semanas ): Edad gestac: gestación (en semanas); 
DIU desnutnoo m utero. DP desprena1m1ento de placenta y su porcentaJt:t. MM. muerte mater11~. 
anteparto fallec1m1ento ael prOducto antes del ingreso al nosp1tal; Obre.:oorera: lnten.:intenaenc1a; CIA: 
comunicac1on 1nterauncu1ar en la madre 

De los 54 casos dt::: 1nuerte neonatal por toxemia se descartaron seis por gemelandad 

y cuatro por la presencia de maltormac1ones congen1tas mayor~s (Uo:::; cun hidrocefalia. 
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uno =n drenaje venoso anómalo infradiafragmáti= y uno =n labio leporino y paladar 

hendido y displasia frontonasal); d.e manera 'que flJeron útilespa...; el estudio 44 casos. 

De ellos 27 fueron masculinos (61%)y17femeni~os (39%); relación M/F1.58/1. 

La mediana de edad mat~rn,¡- en los cas6~ fu~cd~;5-~·ft;;;;·~· ;(;Ta;;;;;;;;i()'de 26.79 ± 

6.45, =n límites de 17 ~ 4~;afios~,~~ los ,controles'la mediana .tué de 27 años y el 

~::e:::r:::~::/~ :~~~~1Ti1~~~=-~c~tf!;!~~~.26~fi?s. y .. de .. los ~ntroles diez 

(B.8%): de 20 .;, 30 años;;;.;, e'ei~ci-32 ~$c,$-(5e;\ ;.~) /7-6 ~,.;trol.;,s (66.7%) y mayores de 
,. - •• - - - -.-~- - ' - : < .,, •• ' '. ,. - • ' ••• - '., '' , •• ' ' • ; • 

30 años 17 casos c29.8%> if 28 c24.6%) ITI":d.res de1 grupo =ntro1. 

De acuerdo a estado ci,;,i1;;~r~omi;;ó'e1''~star.:casada =n .42 casos (73.7%) y 90 

=ntroles (78. 9%); fu.;,ro¡:, sC>lt.;,ra's ties'.idel;:9,:u'P., - casos (5.3%) y. cuatro· =ntroles 

(3.5%) y en unión 'libre, 12 ·~sbs 'c2~.i1o) y ·;,13 contrCÍles (11.4%). De acuerdo a 

escolaridad fue mer.or a si~ie;~¡;¿,~: (~rim~ri~) en 20 casos (35.1 o/o).~· 22 · =ntroles 

(19.3%); de 7 a 15 a¡;o~ (inte'~~¡~~·.,;n 3Éi; casos(63%) y 77 =ntroles (67.5%) y mayor 

de 15 años (licenciatura):en\:iri':cas.0'(1;7%)y en·15.controles (13%). En el cuadro.;1 

se presenta la ocupaci~~·-,.n_~!~~'a-~:,J::>:~ . "r;·- -

- cuadro11: Ó~upaciÓn materna 

Variable Casos· -'-~-::.-;.: .·- -_; __ ---:-

Número .o/o - %.: 

Hogar 41 71.9 6.1.4 

Empleada 8 . 31 18.1 -

Obrera 6 .10.5 8.2 

Profesionista o o 7.6 

Otras 2 3.5 8 4.7 

/ . . . -. ' '' . -,_·.,.. ·_ .. . ~ . ·. 

Respecto a la paridad en los casos fue el primer embarazo en 24 (42o/o),· de 2~5 en 30 

(52.6%). y más de cin= en tres (5.3%) .. , - De los =ntroles fue el primer embarazo en 55 

(48.2%). de 2-5 en 56 (49.1 o/o) y más de cinco en tres (2.6%). 

Hubo obesidad materna (IMC '-'27j ''"' 12 casos (21.5%) y en 17 =ntroles (14.9%¡: de 

acuerdo a la distnbución-delMC fue menor a 20 en dos casos (3.51o/oj y ocho·cootroles 
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(7°/o); de 20 a 27 en 43 casos (75.4°/o) y 89 controles (78%); de 27 a 30 en siete casos 

(12.3%) y 13 controles (11.4%) y mayor a 30 en cinco casos (a:8%J. y cinco controles 

(3.5%j. 

El número de visitas prenatales fue bueno en cinco· ca~bs' (8:8%). y 18 controles 

(15.8%); regular en 32 casos (56.1%) y 76 controles,c(66:7%),.Y.malo· en>20 casos 

(35.1%) y 20 controles (17.5%). 

En los casos el grado de toxemia fue leve en uno (1.,8º-'.afy:seve'r¡a,·,en ~6 (9& . .2%) y 1s 

de ellas (33.3%) con eclampsia. El tiempo d;e;,01';;d;Ón ~~·¡~·~~;i..-..;¡~'fue'menor a 

una semana en 23 (40%), de una a dos semanc!s ~n!17'(~~o/o/~l'rue''~ m'~y~r a dos 

semanas en 17 (30%). En los controles las 114 paci.;~t~s tiie,';ci°r:,·~ri"í;;~e,;.,ia severa y 
12 de "!llas con eclampsia (10.5%); con menos d~ ~n.;,•sehiélnii. d~ 'év.;lución en 58 

(51o/o), de una a dos semanas en 24 (21º/o) y mayor. él dos sémanas .en 32 (28%). 

Durante el embarazo. no hubo otra compllcació11 además de la toxemia en 27 

casos (47%) y en 82 controles (72%). En el cuadro 12 se presentan las otras 

complicaciones durante el embarazo. 

Cuadro 12. Complicaciones durante el embarazo 

Variable Casos Controles Totales 

Número º/o Número º/o Número º/o 

Sin otro problema 27 47.4 82 71.9 109 63.7 

Infección urinaria 3 5.3 13 11.4 16 9.4 

Placenta previa 2 3.5 0.87 3 1.8 

Abruptio placentae 13 22.8 4 3.5 17 9.9 

RPM 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 prematuro de placenta normoinserta; RPM: ruptura 

prematura de membranas 

En la Unidad en el año de 1998 hubo 30 fallecimientos maternos de los cua1.,,, i9 

\t:i3%) fueron por toxemia. De los pacientes incluidbs en. el estud.io (se descartaron las 

otras muenes matern8s por 1nmaourez. gemelé1ridé:u.J. 1nalformacione::;, etc.; fueron seis 

del grupo casos y tres en el grupo controles. En el cuadro 13 se presentan ias 

t. 

----:;J 
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principales características maternas y en el cuadro 14 las principales características de 

los productos. La gran mayoría fueron casadas. se dedicaban al hogar, todas de medio 

socioeconómico bajo y todos fueron obtenidos mediante cesárea. 

Cuadro 13. Principales cara~te,i&licab dt: idb "'ª"·ir-tb qut! iai1ttc1~1ün 

Edad Escolaridad Gesta Evolución Eclampsia Hellp DPPNI 

Caso (años) (años) (semanas) 

1 19 6 SI SI NO 

2 26 6 2 SI SI SI 

3 22 6 SI NO NO 

4 32 6 5 SI SI NO 

5 32 10 2 SI SI NO 

6 20 5 5 NO SI SI 

7 31 9 2 SI SI NO 

8 20 6 3 4 NO NO NO 

9 18 3 SI SI SI 

OPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinsena 

Cuadro 14. Productos de las madres que fallecieron 

Producto Sexo Apgar Peso OIU SOR Ventilador IRA Estancia 

Caso (gramos) (días; 

1 O bito M o 3525 No NO No No o 

2 Obito F o 1900 No NO No No o 

3 MN M 2 1110 No Si Si Si 12 

4 MN M 4 3300 No Si Si Si 

5 MN F 1 875 Si Si No Si 10 

6 MN M 2 1050 No Si No No 3' 

7 Vivo M 6 1610 Si NO No No .16 

8 Vivo F 7 1220 Si NO No No 36 

9 Vivo M 8 1200 No No·· No·· No 18 

Apgar: calificación de Apgar al minuto del nacimiento: DIU: deanutnciO 1ñ .;,-.,,;,·;-~Üh; Su;u;._. .. ~ av 

.::mo:ul::ad respiratoria; IRA: Insuficiencia 'on:I .:sgucí.a; MN: muene neonatai. 
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La vía de nacimiento fue mediante cesárea en 54 casos (94. 7°/o) y en los 114 

controles. En tres casos (5.3%), todos _ellos mortinatos. fueron obtenidos por vía 

vaginal.- La anestesia utilizada fue el. bloqueo perid_ural en 45 (i9"1'o)- cas6s y en, ·1 úo 

controles (95°/o); ·se utilizó anestesia general en ·12 ·CasoS (21u/o) y en Se1s·contro1es 

(5.3%). 

El sexo de los productos en los casos fu-.;_ masc"ulino en 36.(63%) y felTlenino en 

21 (37%) para-una razón M/F 1.7.1 y en.los .controles fue masc._;lino en 7o;'(61%) y 

femenino en 44 (39%) para una razón M/F de 1:59. 

De acuerdo a la calificación de Apgélca(~inui.o d~I nacimi~11lo-Se Ob:se~~-vó q_Ué e·s:i ·17 

casos (38.6%) y 19 controles (16.7%) -fue - e 5; entre 5-7 en 22 C:asos.(50_º/?) ·:y 70 

controles (61.4%) y >7 en cinco casos (11.4º/ol y 25 controles (21.9o/a). ElºApga~a los 
< ••• ••• ,,· 

cinco minutos fue < 5 en cinco casos (11.4 °/o) y no hubo esta calificación E!n -~ingún 

control; fue entre 5-7 en 24 casos (54.5%) y en 27 controles (23.7°/a) y_fue_->,_7,e:n 15 

casos (34.1 %) y 87 controles (76.3%). 

En los casos de acuerdo a edad gestacional y pe:so a; na~i.111icr11iv ·.-~c:.~1·~·~i&~;,ícc.Uu::. 
en ias curYas de crecimiento intrautt::rino de jurado-C:ta•c1a como ae.ter1li1no·Y con 

peso adecuado dos (3.5%); pretérmino c0n peso adec~adC> 32 c5~. i "/o J y de 

pretermino con peso bajo 23 (40.4%). De los controles dos (1.8%) fue é:le término con 

peso bajo; 46 (40.3%) de pretérmino con peso adec;_.ado y 66 (57.9%) de pretérmino 

con peso bajo. Fueron de peso subnormal (< 2.5009) 

totalidad de los controles. 

54 (95%) de los casos y la 

En el cuadro 15 se presenta la distribución de acuerdo a los diferentes grados üu 

µrernaturez. 

Cuadro 15. Distribución de acuerdo a grado de preu1a&.u1~, 

:Semanas Casos Controles 

Número =/o Número % 

28-32 33 57.9 46 40.4 

33-36 21 36.8 66 57.9 

> 36 3 5.3 2 1.7 

Fren1aturez severa (28-32 ~um~ni1~): modere.da (33-:;& semanas); le,.·e (> 36 seman02s) 
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En et cuadro 16 se observa la d1stnt>uc1ón ae acuerao at peso al nac1m1ento. 

Cuadro 16. Distribución de acue1·do al peti1oO al nacin1iv11lu (1111. g,..r.,-.n. .. oi 
Peso Casos Controles Total 

(gramos) Número % Número o/o Número % 

< 1,000 10 17.5 5 4.4 15 8.8 

1,000-1,499 28 49.1 40 35.1 

1,500-2,499 16 28.1 69 60.5 

> 2,500 3 5.3 o o 1.8 

Se apreció .Jesnutrición in utero en 23 casos (40.4%) y 68 controles:°(ss~so/o}~· El indice 

de Miller fue normal en 36 casos (63%) y en 81 controles (71%) :·fu~:ilnéno;~·,:¡·;:·:1.·35 en 

18 casos (32%) y 31_ controles (27%) y fue mayor a 1.54 en tres:·~~~s .'(5%) y dos 

controles (1.B%i. iiui:>.:. .... ~ .. 1 .. 1opatia hipóxica aguda en 26 casos (59º/~fy. 32 controles 

(28%);de estos fue de grado leve en dos casos y nueve controles; 'c:le''~·r~li«>' ·n:ioderado en 

siete casos y 14 controles y de grado severo en 17 casos y nueve co~t,.¿.;l_es. 
Hubo complicaciones· respiratorias en los 44 casos de muert~ · neo,.:iatal (sir1d1urr1t:::= dt:! 

Jificultad respiratoria 41, aspiración de meconio 2, taquipnea transitoria del recién nacido 

1) y en 73 controles (64%) (síndrome de dificultad respiratoria 13, aspiración de meconio i, 

taquipnea transitoria del recién nacido 59); de ellos fue necesario el uso de ventilación 

mecanice en 43 de los 44 casos(97.7°/o) y en 13 de los controles (14.4°/o). En el cuadro 17 

se presentan las principales complicaciones respiratorias. 

Cuadro 17. Com~licaciones resE!iratorias 
Complicación Casos Controles Total 

Número % Número "k Número ".4 
Sin complicaciones o o 41 36 41 26 
SOR 41 93 13 11 54 32 
TTRN 1 2.3 59 52 60 38 
SAM 2 4.5 1 0.9 3 2 
Hemorragia pulmonar 14 32 6 5.3 20 12.7 
Hipertensión pulmonar 5 11.4 o o 5 3.2 
Ventilación mecánica 43 97.7 13 11.4 56 35.4 

:::.uR; ::.111UrOrnu att uuicultad respiratoria Por deficiencia de surfactante: TTRN: taiquipnea 
::-.::Jn:;!toria del recién nacido; SAM; !."ioriro1r-a du ••pir·at,,;ión dtt rnen.:.onio. 
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En el cuadro 18 se refiere a la presentación de otras complicaciones durante el 

ínternamiento. 

Cuadro 18. Presencia de otras complicacionu:» 

Complicación Casos Controles Total 

Número % Número % Número % 

Sin otras complicaciones 19 43.2 59 51.8 78 49.4 

Ictericia 13 29.5 47 41.2 60 38 

Hipoglucemia 5 11.4 8 7 13 8.2 

Hipocalcemia 5 11.4 3 2.6 8 5 

Hemorragia peri-intraventricular 16 36.4 0.9 17 10.8 

Anemia 13 29.5 12 10.2 25 15.8 

Insuficiencia renal aguda 14 31.8 2 1.8 16 10.1 

La duración de la estancia hospitalaria en los controles fue en promedio de 31.52 ± 16 

días, con valores extremos de cuatro a 70 días; en los casos la duración promedio fue 

de 8.93 ± 9.63, con limites de uno a 30 días (se aclara que aunque el compromiso fue 

vigilar en los 28 días posteriores al nacimiento en la práctica se siguieron a todos los 

casos y controles hasta el alta hospitalaria). En el cuadro 19 se presenta la duración d .. i 

internamiento hasta el faiiecimiento ce 1os casos y su a1stnouc1ón ce acueroo a sexo. 

Cuadro 19. Dias de estancia hospitalaria Je a<;ut:1Ju a :»bAV u.-. iU::. to:;á¿.vo 

Masculino Femenino Subtotales 

Núm. ~/o Núm. % Núm. % 

Anteparto 9 15.78 4 7.02 13 22.80 

< 1 día 1.75 1.75 2 3.56 

1 a 7 dias 14 24.56 11 19.29 25 43.86 

> 7 días 12 21.05 5 8.77 17 29.82 

En el cuadro 20 se presentan las principales características de los 57 casos y de los 

114 controles y su correspondiente significancia estadísiica. 

\ ---.:- -~, C:' . --;~~:::-·- ·---i 
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Cua_dro 2_Q. ComJ'!aración de casos y_c~o~n~t~r_o_l~e~s~--------
indicador Casos Controles x= Estadistica p 

Edad materna (anos) 
Escolaridad materna 
Edad gestacional (sem) 
Peso (gramos) 
Talla (centímetros) 
Perímetro cefálico (cm) 
Obesidad materna • 
Sexo masculino • 
Desnutrido in utera • 
Ventilación mecilnica• 

(x ± cr ) (x ± cr ) F 
26.8± 6.45 27.24±5.84 0.23 
8.68 ± 2.80 10.68±3.67 10.70 
32.14±2.95 32.38±2.37 0.23 
1.430:!:612 1,515:!:368 0.81 
39.72±4.78 41.08±3.26 3.15 
28.21±2.72 29.41±2.10 6.95 
12 (21%j 17 (15%) 1.02 
36 (63%) 70 (61 %j o.os 
23 (40%) 68 (60%) 5.68 
43 de 44 13 de 114 73.31 
(98%) (11%) 

Muerte materna• 6 (11º/o ) 3 (2.6%) 3.30 
xz-«..k tcndC~c-;;-~- se-SS-ñata número y porcentaje 

15.2 ANÁLISIS BIVARIAOO 

0.63 
0.001 
0.63 
0.37 
0.07 
0,009 
0.31 
0.82 
0.01 
0.0000001 

0.069 

En el cuadro 21 se presentan los resultados al análisis bivariado que fueron alh:u11t:•1u::t 

significativos. de los cuales los dos últimos que se anotan son protectores. 

Cuadro 21. Resultados estadísticamente si~a1ifi'-a&.iv-~ 
(n= 57 casos y 114 

Variable 
Asfixia severa al minutO• 
Hemorragia peri-intraventricular 
Ventilación mecánica 
Insuficiencia renal aguda 
Escolaridad< 15 años 
Desprendimiento de placenta 
Hemorragia pulmonar 
Asfixia severa a los 5• • 
Anestesia general 
Eclampsia 
Septicemia 
Desnutrición intrauterina 
Taquipnea transitoria del RN 

• Apgar <5 

RM 
54.63 
44.10 
23.86 
18.23 
8.48 
8.13 
5.86 
5.56 
5.32 
4.25 
3.12 
0.46 
0.02 

controles) 
1c ..... 

7.32-1130 
5.83-920 
9.64-61 
3.71-122 
1.13-177 
2.29-31.44 
1.94-18.45 
2.56-12.15 
1.74-16.9.1 
1.76-10.39 
1.13-8.64 
0.23-0.92 
0.00-0.14 

En el cuadro 22 se presentan la serie de variables categóricas {dummy). 

p 
0.0000001 
0.000001 
0.0000001 
0.00005 
0.03 
0.00007 
0.0002 
0.0000001 
0.0005 
0.0002 

-o.01·-
0.017 
0.00000001 

--¡ 
\ 
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CudJru 2'-. Serie de variables categóricas (Dummy) 

~-~-----.~~----í~=S7_~y__114 ~~º~n~t_r_o_l_e_s_)~-----~~---~--
Variable RM 1c,. ... p 
_E_s_t_a_d_o~c-iv-il-:~~~~-·~~~-~~-· ~---------~-~--~~---~-~ 

Casadas 
Unión libre 
Solteras 

Medio socioeconómico: 
Bueno 
Malo 
Regular 

Ocupación: 
Hogar 
Profesionista 
Obrera 
Empleada 
Administrativa 
Estudiante 

Encefalopatia hipóxica águda: 
Sin 
L<::-ve 
11.i.:>derada 
Severa 

1 
1.98 
0.58 

1 
8.00 
4.33 

1 
0.11 
1.17 
0.54 
1.04 
0.39 

1 
0.58 
1.22 
4.94 

0.77-5.11 
0.12-2.43 

1.02-170.24 
0.49-97.92 

0.01-0.66 
0.33-4.08 
0.20-1.43 
0.12-8.13 
0.02-3.89 

0.08-3.14 
0.40-3.59 
1.83-13.54 

0.11 
0.42 

0.03 
0.26 

0.027 
0.78 
0.17 
1.00 
0.64 

0.72 
0.69 
0.002 

¿,-, d .:..u .. Jro 23 se presentan variables cuyos resultados ( p< O. 1 5 ) permiten también 

su ingreso para regres1on iogistica. 

Cuadro 23. Serie de variables con p< 0.15 

_________ _,<.,n:..=~5~7'--'c~a~s=o=S=oY. 114 controles) 
Variable RM 1c0 .. ,, 

Complicación respiratoria 1.76 0.80-3.9 

Educación < 7 años 1.94 0.89-4.27 

Anemia 2.51 0.98-6.45 

Muerte materna 4.35 0.92-23.02 

Hipocalcemia 5.56 0.70-19.65 

p 

0.12 

0.06 

0.03 

0.06 

0.11 

Cr1 e1 .... uauro ¿.¡ se presentan las variables. que aunque se consideraron relevantes. los 
resu1racos NO FUERON ~s1adisticar11ttnttt ::;ig11if1cai.1vu~. ,n== o/ casos y 114 coni.rolt:t~j 
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Cuadro 24. Variables con resultados NO significativos 

Variable RM 1Css% 

Hiperbilirrubinemia neonatal 0.60 0.26-1.34 

Paridad (primigesta vs multipara) 0.78 0.39-1.56 

Sexo masculino 1.08 0.53-2.19 

Prematurez extrema 1.08 0.32-3.69 

Edad materna > 30 años 1.44 0.65-3.19 

Obesidad materna 1.52 0.62-3.71 

Hipoglucemia neonatal 1.70 0.41-6.29 

Edad materna < 20 años 1.90 0.61-5.85 

Sindrome de Hellp 1.90 0.62-5.80 

Aspiración de meconio 4.11 0.28-117.13 

p 

0.17 

0.44 

0.82 

0.88 

0.32 

0.31 

0.37 

0.21 

0.20 

0.25 

Luego se procedió a comparar en forma bivariada a las muertes neonatales (n= 44) con 

los controles. obteniendo los siguientes resultados (Cuadro 25). 

Cuadro 25. Resultados estadísticamente significativos 

Variable 

Ventilación mecánica 

Hemorragia peri-intraventricular 

Insuficiencia renal aguda 

S. de dificultad respiratoria 

Hemorragia pulmonar 

Desprendimiento de placenta 

Anestesia general 

Anemia 

Eclampsia 

Septicemia 

Desnutrición intrauterina 

Taquipnca transitoria del RN 

RM 

334.08 

64.57 

26.13 

23.68 

8.40 

5.20 

4.63 

3.56 

3.19 

3.12 

0.39 

0.021 

23 

IC9s% 

42.63-7084.38 

8.36-1361 

5.21-176.79 

3.31-478.88 

2.71-27.11 

1.27-22.65 

1.38-15.96 

1.36-9.42 

1.20-8.52 

1.13-8.64 

0.18-0.84 

o 00-0.15 

p 

0.00000001 

0.0000001 

0.0000002 

0.000048 

0.0000068 

0.016 

0.0088 

0.003 

0.008 

0.012 

0.008 

0.00000001 



~udJro ¿g_ Serie de variables categóricas (Dummy) 
______________ \tr1u~nes. neonataies vs controiesJ __________ _ 
Variable RM IC95.,. p 

Estado civil: 
Casadas 
Unión libre 
Solteras 

Medio socioeconómico: 
Bueno 
Malo 
Regular 

Ocupación: 
Hogar 

Profesionista 
Obrera 
Empleada 
Administrativa 

Nivel de estudios 
7 a 15 años 
Menor de 7 años 
Mayor de 15 años 

Encefalopatia hipóxica aguda: 
Sin 
Leve 
Moderada 
Severa 

Grado de asfixia al minuto 
Sin 
Leve 
Moderada 
Severa 

Grado de asfixia a los cinco minutos 

1 
7.27 
0.74 

1 
0.16 
o.so 

1 
0.52 
1.33 
4.98 
1.42 

1 
10.91 

5.26 

1 
1 
2.10 
8.15 

1 
1.23 
2.50 

27.50 

Sin 1 

1.61-37.12 
0.15-3.14 

0.01-1.27 
0.20-1.23 

0.02-5.35 
0.34-5.03 
1.05-26.41 
0.16-11.28 

1.26-244.1 
0.67-117.7 

0.00-5.67 
0.66-6.57 
2.98-24.87 

0.36-4.37 
0.69-9.50 
3.77-262.64 -

0.004 
0.90 

0.06 
0.14 

1 
0.87 
0.04 
0.65 

0.02 
0.11 

1 
0.15 
0.000001 

0.71 
0.19 
0.0001 

Leve 5.34 0.00001 
Moderada 8. 70 0.03 

__ ?_evera _________________ ~2~2=-----="-='"'-==='-=------'º~·~º~º~º~1 __ 

15.3 ANÁLISIS MULTIVARIADO 

En el cuadro 27 se presentan los resultados a la regresión.logística pu1 ios diít::::u::11Lt::::~ 

111t::Luuo::.. rara nlayores detaiies dei proceso se recomienda revisar ei anexe~-
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Cuaúru "-'· Resultados a la regresión loglstica 

Vana ble Método !3 RM 1Co5% p 

Eclampsia Directo 2.18 8.92 2.86-27.82 0.0001 

Anestesia general 1.65 5.20 1.32-20.52 0.018 

Ventilación mecánica 4.46 87.22 25.07-303 0.0001 

Sepsis -2.25 0.10. 0.02-0.44 0.002 

Constante -4.51 

S. r:ie 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• -0.526 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 

S. de dificultad respiratoria Directo 5.42 226.36 25.58-2002 0.000 

Fallecimiento materno Muertes 3.79 44.26 2.18-895 0.01 

H. peri-intraventricular neonatales 3.62 37.27 1.41-985 .. 0.03 

Constante -4.655 

• Apgar<S 
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16. DISCUSIÓN 

La toxemia del embarazo hasta la fecha es un síndrome de etiología desconocid" que 

st: presenta en ei último trimestre del enibarazo con hip8rtel1siÓn:_;;·~derTI~· y pr(;teinuriÉt; 

es la principal causa de mortalidad perinatal al ser r.;,~Pº.,.;~:;..;¡~ d.;, ,trabajo 'de parto 

prematuro. desnutrición in utero. desprendimiento de placenta';.·.;;,.;· casos'''gra;,;es pued .. 

llevar al fallecimiento del producto. ya sea in utero _o por las-~ondiC:iones·desfa_voiauo"'"· 
é.ii µocu iie1npo del nacimie!nto y en casos extierTIOS'pued·~· ser:ja;·CausB' d~.f~ü"ec1mie'ntu 
rnaterno. 

La toxemia está caracterizada por: vasoconstricción. lesiones pah.JiógiCé:l::. eu ios va::.u:s 

Ua 111üiiiµles sistemas orgá~icos. aumento en la activación y consumo de plaquetas. io 

l..4ue lleva a una. activación del sistema de coagulación en la ·microvasculatura. 

Friedman y col.53 propusieron la hipótesis hasta el momento más aceptada y en donde 

comentan que habitualmente en el embarazo hay una adaptación entre Jos tejido,. 

matemos ·y fetales. lo que lleva a una tolerancia inmunológica. con cambios 

morfológicos y bioquímicos en la circulación sistémica y uteroplacentaria. El trofoi.Ji"=>tu 

invasor destruye la capa muscular y ta inervación autonómica de las anerias espiraies. 

Principalmente en el endotelio vascular se aumenta la síntesis de prostacicii11a:,, y óxido 

11itrico. que son reiajantes. io que procuce una vasoaiia1ac1ón de ia c1rcuiación uterina. 

En la toxemia. en donde hay una mala adaptación inmunológica. se produce un 

tra:stomo en la invasión del trofoblasto a las arterias espirales. La invasión incompleta 

con implantación deficiente del trofoblasto inhibe la dilatación de .los' .. vasos. io que 

Uis1ninuye el flujo sanguíneo materno al espacio intervelloso. y al red.uci~e_ la -peñusió~ 
hay hipoxia. Se cree que el trofoblasto mal perfundido produce una sÍ.Jst.;Aé:ia hasta 

ahora desconocida. al parecer radicales libres, s.<-sc que es tóxica para:· ¡·~s células 
' : :· >-·.' 

endoteliales. lo que produce disfunción y daño endotelial y lleva al síndrome •clínico de 

la toxemia. Las células endoteliales dañadas liberan endoteÚ,.;a.'.- un potente 

vasoconstrictor y producen una menor cantidad de . óxido nítÍico.57 
'. Est~~ · cárnbios. 

c:.sociados con el daño endotelial producen vasoconstricción prÓgÍ~_~i~~-'~'~ --~~l-eg.ación 
plaquetaria. El daño al endotelio vascular prod.uce antígenos 4ue inducer1 ·ia protiucciú11 

i.,;c;: ur1i.icuetpos oor la célula cndotclial. L~ unión de estos anticuerpos antivasculares con 

compieJos inmunes a fa monocapa de células endoteliales lleva a una altt:ne:sció11 t:n la 

26 



&ecreción de prostaciclina, aumer:no en la aonerencia plaquetaria y activación ce ia 

cascada del complemento con ruptura de la manocapa. Se desencadenan los 

rnecanismos de la coagulación sanguínea y se genera iromoina a niVel local. to que 

contribuye a la agregación plaquetaria. Con el daño- endotelial·:Y la ·_ate11uaciún dt:: ia 

vca::;Wilé:ttación. que ocurre habitualmente en et em~~razO_ s·~ ._obSeNa u~a ':'.1iS_minución 

"'n la tasa de filtración glamerular y del flujo plasmático .. renaCuria, .• liber,;,ción.impedidél 

de aldosterona y una mayor sensioi1iciaa a a~giote~~ina·;:~·}?.<que- .~·puéC0 iievar a 

hipertensión. edema y proteinuria. 58 

. :· .. _::_.·_'.:·_-:;, 

La disfunción de la célula endotelial parece ser Ja via firial ·i::ol11ú~·:e¡,··1'3. patJQé1 ,.,,,,.¡,,. dt: 

la toxemia aunque la etiologia de la enfermedad pe~;¡,n~e'aséw'a.~~ H'ay 1nva1ucrados 

factores genéticas aunque no parece haber un . g~n' especifiC::(, de' la toxemia 

-=nyiube a lodos los factores genéticos en la susceptibilid~d c:Í;. l ... ·mad;e.· 

que 

Ld isquemia placentaria así como - la ··~deporta~iÓ·~--.:_'~Gril~-~t·~--d~-]::'.d.é,.:::-~¡;,citiolrofoUia:siu 
pa ... ..:en ser 1as .... 1adias finales de1 · fenórnen~. r;a1~é~t;;.n1U;.. ~¡;,;il.;;~;;s'. ª 1os predichas 

por la hipótesis del conflicto,00 en que:ven 'al dañC>\,nci6t~l¡;.i1'C:c:m10 'U','.,a estrategia del 

feto para aumentar Ja resistencia vascul~r. no':' pÍa~~ta,~~ ·';e/cuando el flujo 

uteroplacentaria na es el adecuada: L.a, presenci~~cie}úría?cantidad .abundante de 

leucocitos en la decidua y la red de las,dt~frias refie'ren~'é1'impáC:tcÍ'de una intera=ión 

correcta del feto (padre) y de la madre. El e~~rés';:,',cidi,;ti;;g r;~¡~;j~·~r citocinas. por la 

inadaptación inmune o por u11 Conflicto gen~tico;'(e~tá~Carde can los datos de citocinas, 

::;~~ci:~::i~ao~é:l::~:~;e¡i~;':~~Pli~i:-}~~J.i~~;t~~J-r.~~~~~ci~ cronológica de Ja 

Ei tr .. bajo epidemiológico 1T1ás extenso en .. toxE!rriia del e.rnbal"2zo apareció en 1978 por 

Ches ley ""' ·y. en 1 ... s si~~ientes dp~ d~,;ad~·~ s<>: h~h·' ~~.bli;;do numerosas investiga

ciones clínicas.y epidemiológicas,''q'uá. tian:'peirmitído aélarar algunos de Jos mist .. oios . . . . - .. ·,; 

que rodean a la toxernia .. 

El presente trabajo tiene eí proPósito d~"~ratar'de determinartolpesa que ti•m"' caú,. una 

de los diferentes factores' invo,lucrados, sea'n ' c.:.lturales; sociales, económicos y 
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biológicos, como determinante:; de fallecimiento en el hijo ae maare con toxemia aei 

embarazo, por lo que además.de referir los resultados de eslt::t ebludiu de cabu:o y co11i.10 

ies \RM, IC9s-k·Y P).se:c~~paran.~n los publicados en la literatura tanto intemacionai 

como nacional, tratando de ·explicar las semejanzas y diferencias en los resulh:1dus. 

Hay una clara evidencia de una base inmunológica para la toxemia del embarazo, en 

donde la paridad aparece con:.o el factor más convincente. 3 La susceptibilidad genética, 

los cambio:s fisiológicos y las influencias del medio ambiente pueden también modular un 

riesgo individual de presentar toxemia del embarazo. Los estudios de patología y los 

estudios de cohorte sugieren que la hipertensión inducida por el embarazo es realmente 

una entidad heterogénea que ·comprende a varios trastornos de diferente etiolugia como 

son: enfermedad renal crónica, hipertensión arterial crónica leve, susceptibilidad 

genética a hipertensión y a la toxemia del embarazo. e~ , 

En la práctica clínica el manejo de la·,toxemia·:"'.erdaderay de la toxemia agregada a 

hipertensión crónica es el mismo ya que la meta· ú'itima'es·prevenir la eclampsia y ya que 
~ .... , ... 

una parte significativa de los casos' es di;ída"';'por"'enfermedad renal crónica o por 

hipertensión arterial crónica latente y .ia'..hi~,e:;;tfEÍn:sión gestacional de inicio tardío es 

menos preocupante que la toxemia por lo quei,né:)es importante. desde el punto de vista 

clínico separar a los diferentes tipos de hiperten,;;iÓn inducida por la gestación,66 además 

de que la biopsia renal, el estándar. de oro para et diagnóstico diferencial, no es 

fácilmente a=esible sobre todo en los· estudios epidemiológicos por lo que esta 

controversia en el diagnóstico permanecerá hasta que se cuente con otros estudios que 

permitan con sensibilidad y especificidad. aceptables establecer .;,I diagnóstic.;o preciso 

de la etiología de la hipertensión en el embarazo.65 

Se han reportado familias con camadas de casos de toxemia por lo que se han 

establecido las bases genéticas del síndrome ya que la incidencia en la familia de un 

caso de toxemia (madres, hermanas, hijas, abuelas) es de dos a cinco veces más alta 

que cuando se compara con los familiares políticos.... Sin embargo no se ha logrado 

establecer un modelo especifico de herencia ni el papel del fenotipo materno o fetal.
65 
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St:::: h& t:::::::i.tuJiado ampliamente la asociación entre eoad materna y ei nesgo ·ae toxemia. 

En una revisión de estudios p~blicados: ha.sta ·1980,"'· se concluyó que el' riesi:io de 

toxem1a se incrementa con el aume-~to en· 1~ ~oaci ~·~te~:a~ L~s ..::nujeres mayores de 35 

años tíenen -de dos,_a Cuatro veces··-~ay~_;.:···ri~·s~6~:·:d'~·:~·_-i~~~~-~-~--_qu~ la ":1.adrt::: de. menor 

edad.6 
... 

70 Este efecto de la edad es ,.;ás pr.;r;',ine.nte-.;nt~e ~e~s.;nas de ;aza negra y en 

las multíparas y también se ha demci·,;trado'~u.>'ici''edad;.,,enor:a 20 años, despué::. d., 

ajustar por paridad, no es por si mism;. u,:; ~acto~:de ;i.;~~·o.~'.~ L.á mayor incidencia de 

toxemia en la embarazada de mayo~'edad'pU.;dé!.se;·explicadU .. n parte por ia mayor 

¡, u..;iút:::ncia út:t hipt:::1 lensión arterial crórli~ -;_ ·a\i~·qu:~---~.:{eSt-~diOs en ·c;iOnde se ha separado 

~S.lC= t::ft:eto se ha demostrado, que -.1a·'- ·~dá-d ·--·;.;,ater~a·. avanzada ti~n~ un· efecto 

independiente. 6 ° Con la edad de una manera· progresiva la colágena reer:nplaza el 

músculo normal en las paredes de las arterias del miometrio; de maner" que e1 los 17-19 

a11oh icas it:::siont::::::::i. c:scleróticas de las arterias intramiometriales es del 11 º/o,-· de los 20-29 

años es ya ciei 37%. de los 30-39 años es del 61o/o y en las mayores de 39'año,;. lleya 

hasta el 83%." Estos cambios no se· alteran cuando se ajusta· por:'~aricli:ici:- .Estas 

lesiones disminuyen la expansión intra-luminal de las arte:rias_ Y.- -e·n:··consecuencia 

1estringen ei flujo placentario. Estos cambios atrófi=s en -la microvasculatura de la 

mujer mayor también pueden producir una vascularización deít:cluoS'~ºd~ _ia dt:::~iduéi. L.a 

111C:lla pt:::1 iusión y la rnala vascularización pueden tener un papel imponante en ia hipoxia 

placentaria y en el desarrollo de la toxemia. 71 Los resultados del presente estudio 

muestran una diferencia que alcanza a ser significativa =mo factor de riesgo de 

mortalidad en casos y controles en el grupo de edad de 20-30 arlas. i'lilo nuco asuc1a'--1ón 

<0uando se compara este grupo =n las mayores de 30 años ni con las menores de 20 

años. aunque aquí el escaso tamaño muestra! (ocho casos y tres controle,.¡ pued .. 11 

tener un papel en los resultados. 

La toxemia ocurre principalmente en la primípara (cerca del 50% cie la casuística ). que 

se considera que tiene de cuatro a cinco veces mayor riesgo de presentarla en 

comparación con la multipara.2 En esta última se considera que la gravedad es menor y 

en la mayoría se trata de casos recurrentes. Se ha observado en biopsias renales las 
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1 .. siones histológicas típicas en el 71% de.las primipara.s en comparación.con el 14°/o ae 

las multiparas.72 En la serie·no·hul::Ío resultados·:signifii::ativos 'en cuanto a la paridad 

aunque se obSerVó que de los casos·: en las
1
primiparaS:el 2s%:tuvieron ·acl.;mpsia en 

comparación. cie1 39% en· i:as multípara~; oé .1os · e:a.:it~~i0~/1a~ · pri,,:,ipaí.as · presentarú,, 

i 9% úe eclampsia en éorriparación del 1 oo/.; ¡de la~ ;...,Últfparas. q.;~ e~ más a~n:ie a lo 

reportado en la literat';'ra."'·º , •. :.: ... : 
,, ,~, ;: .~.' ,;.' .. " 

Está bien dod~,,:,·entado que la mujer obesa .que se embaraza presenta una• mayor 

incidenci~· d~· Í~~~mia.2• 3 • 
73

• 
74 En u.n estudio prospectivo 75 se demos~r~ ~Je ~~,:~~j~res 

con un indice .. de auetelet (IMC) mayor de 25.8 tienen un riesgo mayor ·eie toxemia en 

comparación .con ·un indice de 18.9 a 25.8 (RM= 2.7. IC95.,. 1.2-6.2) mientras que los 

resultados con un indice menor a 18.9 no fueron significativos (RM= 0.43. IC9 s.., 0.13-

1.4). 

En un estudio de casos y controles con toxemia severa se encontró que un IMC mayor a 

32.3 presentó un riesgo aumentado de toxemia (RM= 3.5. IC9s% 1.7-7.5).76 Aunque se 

úesconoce la ~u~a bási·ca· se ha propuesto que la mujer obesa tiene un gasto cardiaco 

basal elevado y que·é's¡e-'se'eleva,-aún más eon el embarazo lo que puede rebasar la 

capacidad de :vasodilat~~iÓíl·; .;,,,:;perlsatoria. de tal manera que desarrolla hiperte11sió11 

como una. m~nera'.c:le_·:mantener el aumento.en el flujo sanguíneo. lo que exacerba la 

lesión endoielial..y_iiéva aJas manifestaciones habituales de la toxemia.76 También es 

posible ~~e l.; hi¡;.;rHp
1

ide;,.;ia de la mujer obesa incremente la produ=ión del peróxido 

lípido · end;,)te1iaL76: Los·· resultados de obesidad materna como un factor de riesgo de 

mortalidad .e:l"l.:<;!! presente estudio no fueron significativos. incluso cuando se desglosó 

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

Dentro de los factores sociodernográril.ota a11 los qut1 ::>e puaUt::: ;nciuir. t::ti t::::~tadu civil. 

el número de visitas prenatales. el nivel socioeconómico. la escolaridad y el trabajo u 

ocupación materna los resultados en la literatura son contradictorios. 1•
3

-
10

• n aunque hay 

una tendencia a observar con mayor f'rect.Jencia a la toxemia. at igual que el parto 

pretérmino en la mujer de bajo nivel socioeconómico. 77 En el estudio hubo diferencia 
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significativa para estado civil, cuando fue unión libre la RM= 7.27, ICg5"" 1.61-37.1:.<!, p= 

0.004; cuando el nivel soc1oeconóm1co se consu::iero malu la RM= o.O. iC958At i.02.-

170.24, p= 0.03; cuando el trabajo materno fue como empleada la RM= 4.96, JC95-... 

1.05-26.41, p= 0.04; no hubo diferencia para las otras variantes del estado civil. de la 

ocupación materna ni para el número de visitas prenatales aunque predominaron 

claramente el estar casada (alrededor del 80% de la casuística); sin dejar de reconocer 

que la población de la Institución pertenece a una población • privilegiada •• ya que el 

requisito de derechohabiencia en la totalidad de casos y controles asegura que el Jet .. 

cie ia Familia mínimo tenga como ingreso el salario mínimo: aún así predominó el nivel 

socioeconómico bajo (79% de los casos y 65% de los controles); la ocupación materna 

fundamental fue el hogar (70% en los casos y 60% en los controles) y el deficiente 

número de las visilas prenatales (más del 90% en los casos y más del 80% en los 

controles). En donde los resultados fueron altamente significativos fue en la escol,,.rídaú 

materna ya que ei riesgo de una escoiaridad menor a 7 años es de 10.91. IC95% 1.26-

244.1. p= 0.02 y el factor protector de la alta escolaridad ( RM= 0.12. IC95.,. 0.00-0.81, p= 

0.01 ). De tal manera que en la mujer toxémica no se aprecia el perfil obstétrico ideal 

que seria mujer en edad optima para la procreación (de los 18 a los 35 años), de buen 

nivel socioeconómico. con adecuado número de visitas prenatales~. de Una alta o buena 

escolaridad. 

Las complicaciones durante el embarazo en la mujer toxémica se pueden dividir en dos 

grandes grupos: 1. Las complicaciones propias. del embélra~.; co:mo.: ~on' íél infe=ión 

urinaria. las inserciones anormales de placenta, intecCión. rupiurS Prem~tura de 

membranas. y 2. Las complicaciones propias de la toxemia. entre l,;,s quése incluyen la 

evolución hacia las formas graves como es la eclampsia y el. síndrome .de Hellp y la 

presentación de un desprendimiento prematuro de una placenta· que·está insertad .. 

r1orrnaimente. 

En el estudio no hubo diferencia estadísticamente significativa en la presenlació11 de las 

c;urnplicaciones propias del embarazo entre los casos y controles, en lo que se refiere a 

infección de vías urinarias. la presentación de placenta previa y la ruptura prematura de 
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memoranas. ·1 ampoco nuco a1terenc1a en 1a presentac1on ce s1narome ae He11p y s1 

nuco una a1ferencia altamente significativa en el tener eclarnpsia (M.1vi~· .... 2s, IC95"" 1.76-

10.39, p= 0.0002¡ y .,; úesprendimiento prematuro. de placenta normoinserta (RM= 6.3, 

1Cos% 2.29-31.44, p= 0.00007), situación que se repite como significativa en los dos 

primeros modelos .. 

La vía de nacimiento que se recomienda.en-el hijo-de madre tO~érnica:es.ia cesá1~a 

bajo ant:stesia general para evitar el Úabéljo de parto y para obtener 'u.n feto en mejores 

=ndiciones, sin agudización del :'sufÍimiento fetal cróni= por el tratí~jo· 'de parto. Se 

prefiere la vía vaginal cuandÓ, el trabajo, de.parto está muy avanzado.'o en.caso de 

óbito. 10
.i 1 En la serie el 95% de ios ci.so,;"y ei 100% de los controles fue~;;~ Óbtenidos 

por cesárea dejando la. vía -iélgi~'11 ~~ ~r.;,,s ~sos (So/.;) q..;e se hélbí.;n :Ó-bitéldo; En la 

Unidad se ha sustÚuid~ .. _-: ~ati~t~·~~oriamente como proced.imi~r1t6\''á~~Stésico··- más 

frecuente al bloqueo ·peridJ~'{::~~ ~ÍL~~~ar. d~>~~e~te~ia· gEt~~~;~r:.---~i
1

~;·'.·'~~6dl'..ci~.-hiPut~11siür' 
por el evento, que inclusC>'cú'1~ao se requiere la anestesia gen~'~1:;61~.~~.ira :un efecto 

negativo (RM= 5.32. ICos"' f 7;¡~1S.91; p= 0.0005). ..·· ., /"'.;'e, c.' \ 
. ; -·:¡· - ;_:,____:_- ··, 

::::::~ :~·:~:~,:: .. =~.j:r±::::~:±~:uta~'éét~~ºiádt::n!~;~:::.: 
parte en mujeres. situación que río.es dife~.;·~te· á otrC>s estU'dio;; ~ep6rtados.7ª·79 Se ha 

- . . '. ~, •. ;,. . • • . • . , " )'<-' :~, -'"' • -

publicado que la toxemia.tieneÜna:mayorgravÉ!d"'d .,,~:caso,de sexo masculino pero 

los resultados en el estudio 'no fuer~;:; ~igri°ir.~;i~;:;~· CRM;;.1.06, 1Ces% 0.53-2.19, p= 

0.62). 

La valoración de Apgar publicada en 1952 35 por la Dra. Virginia Apgar como un 

rm;,todo. rápido de eval.uación del estado clíni= del recién nacido. en donde su sencillez 

ce reai1zac1ón ha permitido una ampiia difusión: se valoran: frecuencia cardiaca. 

esfuerzo respiratorio;· tono muscular. irritabilidad refleja y coloración. Inicialmente fue 

=ncebido con el único fin de evaluar el estado general del recién nacido al minuto del 

nacimiento. 82""°"' 
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Posteriormente Drague. y col.65 sugirieron una evaluación a los cinco minutos para 

apreciar la eficacia de·.1a reanimación· neonatal. Es convenien.te,.cOmer:itar . ."que el .tono 

muscular, el color y la imtabilidad refleja son dependientes. de la mad.:ir.:.z fi~iológiea por 

lo que un prematuro sano sin evidencia de hipoxia. acidemia. o d.;,pre~ió!' cieireb~aí p;_,ede 

tener una calificación de Apgar baja sólo por la prematurez; Tarrlbién.puede···59r'afectado 

por medicamentos administrados a la madre y por condicionés p'ropias del reci~n nao;:ido 

que cursen con disminución del tono y del esfuerzo respira.tcin6;'','qu.;,·5~:deti.en .d·e tener 

en cuenta para la adecuada valoración. 86·ª7 ,-,:/f- ·"~'~;.;}~ ·-~-·~;__, 
Revisiones posteriores indican que es útil en la detecció~;·de';:asfixia ·pEiro no tiene la 

capacidad de estimar su duración ni intensidad por 1C>'. ~u'e' \j';;b.i.:; 'éie:. l:..tii·i~¡se otros 

estudios complementarios para mejorar su valid'!'z.}:e,.;t;:.;,:·¡c:lsiq~e, se'· incluyen la 

gasometria, con pH, Pa02 y PaC02.86
•
87 

Lo& 1·esultados del estudio fueron significativos para asft~li:{se"'.era at minuto (Apgar < 5) 

que se presentó en 39% de los casos y 17% de 1C>:':oon_troles (RM= 27.50, 1Co5% 3.77-

2672, p= 0.0001) y a los cinco minutos en los c:asos.un;1.1o/o todavía fue menor de cinco 

y en los controles no hubo pacientes con esta' calificaéión siendo significativo en, los tres 

grados (leve con RM= 5.34; 1Co5.,. 2.27-12. ·i7;:·:·p,;; 0.00001'. moderada con RM= Ó.70, 

1Css% 1.05-83, p= 0.03 y severa con RM~c:fa;;1c~"4'2.07~~~3. p= 0:001), en donde 

además se aprecia un gradiente progresivc;; de. rie.,;go. 
El Apgar al minuto no correlaciona con el fuÍur_o n.;,u~ológico del neo11ate>. La califk:ación 

a los cinco minutos.y particularmente los:éámbios,;éntre:estos:·tiempo.s•sori:-buenos 

indicadores de la efectividad de la resucitaé:ión/Si,.; embargo u,.;a califieaciórí'a los einco 

minutos menor de 3 se considera . como .de mayor riesgo de parálisis cerebral en 

naonatos de término. Un neonatO con una calificación menor de 3 a los cinco minutos 

cuya calificación a los 10 minutos sea de 4 o mayor tiene el 990/o de posibilidades de no 

tener parálisis cerebral a los siete años de edad. 84 De otra manera el 75°/o de los niños 

con parálisis cerebral tuvieron una calificación de Apgar normal al nacimiento. 84 

En el estudio en base a los resultados se puede decir que cuando la asfixia es severa al 

minuto del nacimiento ya hay una diferencia significativa y cuando hay asfixia a los 

cinco minutos es signifieéltivo en los tres grados {leve-moderada-severa) con un 
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grao1ente directo. to que quiere aec1r que a mayor asr1x1a nay una mayor razon ae 

pos1oll1dades de complicaciones. 

Respecto al peso la nacimiento, el 95o/o de los casos y la totalidad de los controles 

lueron de peso suon6rmai (<2.500g).·con un·.10o/o menores de 1.000 g. 40°/o menores a 

1,500 g y SOº/o entre. 1500-2500 g.- Cuando _se valoró-la edad yesld.:;iu11i0; ceo.;a oei 

60°/o de los casos fueron Prematur~s ext·rem_O;; ·: en '. cO~paración del 40=/o en ios 

controles. mientras que la prematureZ/~,<:>.~Br_a.~'á, -~r.~:~~¡~-ó t:!n el óü.:.10 ae ios control~:s y 

menos del 40% en los casos. - cuáncio':-··df?'; acuiardo •á -edad gestacional y peso al 
'·,,·· . " .. ' 

nacimiento se clasificaron en las cu.ivas·~':··de·';·;c·reC-iín .. ie.i.1lo intraul~1i11u dt: Juraüu-

Garcia °" fueron de pretérmino y ~,,:-~~~c;·_tiáJ9 ~i'-~ao/. d.;, los controles en comparacion 

con ei 40% de los casos y pretérmino·c:o-r;"peso·adecuado el 56% de los casos y el 40% 

de los controies. ·">::··< 

Esta bien establecido el efecto a~v~~~ ]e l~·:tii:miá rnater,,a sob1t.'1a fre~uen~ia de 

desnutrición in utero. 3
•
10

•
77

- aunque tá~bié~ h~y-lasuficient_e~videnci~p~~-µciderdecir 
que es causa de nacirTiient~:.~~;~~~tJ~~.~a:.~~:~Est~,~~~'n16·_'.·~·e_º-~r;;~~·~1ó:'Ó_kr;-~:~~r.ss~~·~de ºros 

casos y en el 98% del~s co;,trol.,;';;~ f -'-'/i_; · •'~<.< '-'. f_j_~·--.é'._;·;;~/~:;;;:,[:J;c'i;'!~fr- ·--~ •. './ 
Se define como relra~~- ~·~ ·~{-~r-~~·¡~~i~.it~~~ .. i~t;;·~~~,~ ¡,::~~ \~~a-;~~~-~~¡·}¡;~i/~6~:::~~-~~·!~-~zadu 
el crecimiento potencial para ·un·S:':_~~d:;-g~;;t~·~~~~·~ •. ~~a~; ~~CJ¡~~~·n~do,'.~r:.~-~~·a· más 

factores causales.91 Depende-de.un _C:Orte' arbitrario en- lá centila 3 ó_ 10 del p~so 
correspondiente para la edad 'gestacionai': Mils del 70% de los é::asos están dados por 

factores constitucionales como la raza,. paridad. peso o talla mau~r nas. En un estuaiu Ut:t 

1.650 desnutridos in utero •~ se demostró una relación directa de que una colocación en 

las centilas inferiores llevaba a un aumento en la mortalidad perina1 .. 1. Se puede decir 

que el corte en 1 .. centila 5 de peso para la edad gestacionat se define como de una alta 

probabilidad de tener un feto comprometido. Se considera que la tasa de mortaliuao 

perinatal se incrementa ocho veces si el feto queda en la centila 3 a 10 y es mayor cie 

20 veces si queda por debajo de la centila 3. por lo que se pued., decir que el conceµto 

dtt uesnutrición in utero como responsable de una mayor mortalidad perinatal y neonatal 

esta bien establecido. s;J 
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Uno de los hallazgos interesantes de este estudio es el efecto protector socre 

mortalidad en el hijo de madre toxémica de la· desnutrición . intrauterina .. siendo 

significativa la diferencia cuando se compararon óbitos. y muerte~ ne;,natales (n;,:57) vs 

comro1es \RM= 0.48, ICgs• .. 0.23-0.92 p= 0.001) cómo.cu.ando.se co~p .. raron solo las 

muertes neonatales (n=44) vs los controles (RM= 0.39, 1c,;,;.;;, o.1a-o'.a4 _:p;,, O~OOS)._ 

Respecto a las complicaciones respiralurids, Sé:-.·~~:~~~.~1~~·::"~,{~·~~~·-.'~·~J~<:~~.~-~e.s~nta 
más de1 50% de 1as muertes neonatales v que é1 si,.;ci~a:..;~';:ie cii~c:G1'ta~·-~es?ira;~;;;. por 

deficiencia del factor suñactante pulmonar es I~ •·ci.,u5;.''i:uni~·¡ m~:.:~/:~múri' como 

responsable de esas muertes.94 
.;:}· -,:..::: . ~-

En los casos el 93% cursó con membrána·h;i~lina:(RM='.22.sa;:1C:,5:.l•3:31-47a. p= 

0.00004) y cerca del 5% con aspiració;, de ~,;:ci:,;,¡~ sie;,cio'E!?ta~í6'~;ce;;:r;¿n"~.:;9 por la 

~~ªa:~d:~ :~;~~~:~~~~ =~i::~:: s:eftf i~~f"1iE!3~!t~d~~~·fitifE~~~~;'.~;;i:~~;~ 
de hemorragia pulmonar (RM:"· 8.40; lc~5;_<,i·2.71c27.'11::·;j.p;;,,·• o:oooÓo.-Í):·en una tercera 

parte de los casos y la complicación de hip.;,rtensión·pJ1.'ncirl~~eli u°ri 1 ,;;.; En contraste 

en los controles el principal proceso respiratorio fue la taqÚipñE!a transit~ria del recién 

nacido (52%). se complicaron con hemorragia pulmona~. ei. so/~·;. requirieron asistencia 

mecánica a la ventilación el 11%, no hubo hipertensión pulmonar e incluso no hubo 

proceso respiratorio en 36%. 

Por cerca de 30 años se ha considerado que el hijo de madre toxémica tiene una 

maduración pulmonar acelerada como respuesta al estrés intrauterino~~5 Esta creencia 

se basa en parte en estudios animales en donde la disminu,ción. de. la. oxigenación 

uterina se asocia con niveles elevados de hormonas de estréS y OOn u'n reforzamiento 

en la maduración pulmonar. 96 

La clínica también apoya esta aseveración, incluso en nuestro estudio previo 11 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 1 O por 

neumonía por aspiración de meconio, sin haber casos de membrana hialina. En la 
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presente serie .la menor:_ edad gestacional_ de ambos grupos, con una tercera parte oe1 

total con . membrana . hialina de tal· gravedad que ameritó asistencia mecánica a la 

ventilación hace· posible el considerar que. no hay maduración pulmonar por la toxemia 

anees de ias 32·~em8.na;;.-de.Qest_;Íc-ió~·{·y·que el ~Índrome de dificultad respiratoria eu t:ti 

hijo d~ rnadr., toxém.ica e.:l'estas'edades géstacionales es similar al que se presenta en 

el prematuro q~e no es hijo. 'c::IE> ll,adre ~ox~mica. Un hallazgo interesan! .. como efecto 

prote<:tor de inurtalidad es EO>I di..Í'gnÓStl.X,:de.taquipnea t~nsitoria del recién nacido, con 

resultados altamente sig~ifioiítivoi:(~M,,; 0.0:21, IC95"" 0.00-0.15, p= 0.00000001 ¡. 
•'::' ~: '-

La septicemia en_ el neonatoquel'.inicialmente se comporta como un. factor ae riesgo 

significativo (RM= 3.12, ICgs.,.: 1:;·3~8.64',¡::pd o.ó1¡,·é:on:el corrimienio de la regresión 

logística se toma en prÓtecto~: para ,;,;,;l"ta1ici'..íc1 tantc:; erl el n:.odelo final por el método 

directo (beta= -2.25, RM,;, 0.10, IC9~~ .. 0:025~o:441.·,~p,;;:é).002¡'y al stepwise backward 

e beta= -1.91, RM= o.14:.1c9s%' 0.029~0.7~7.:'p= o.04);:~it~ación que es plausible desde 

el punto de vista clínico ¡)óf Ía ··r?,~ciJra<;ié>n'' pulníonar:·acelerada que presentan estos 

pacientes.41 ,-.-~:. :·-/ '.:'.-,·j .V 

' :. '· ., ' . . J ·; -:·.::~";·':·~·. ·::·--' . 

. -· .. ;· :-·~:-.:;:._ :-:j.~~-- ··:~::. ·.·J, 

Respecto a - las-._ ~-t-~~s-. ~,0-~pl_i_cac~~~~-~--~,~·ue~ -~~·e·s~n~~ié?~_~: ,-~~:;.~-~natos en ia serie. la 

ictericia, hipoglu.;;;,rllia'. hip.:;c;;;Í~,;:,¡~ tu~i;.;;rón\.i;,' ~~i;ó;.:; 'd.;; :J.:;ii;?6ria'1'liento similar. tanto 

en casos como ell ~ontroles;aÍd;;.¡pre;,:,~turo. híi~'.:;;;.r;:.~i:irÉ>~í" to~eniia.97 Es notable la 

ausencia de otras complicaciones en ei 43º/o de los casos y •• ,, la'níitad de los controles. ·- - -- ----,.- -- ------ -.,-~ · .. ~:·-· - ----- -_. _- __ - - :-:_~~--:·.1~~<~'.~i;~J;,:~?r:~\~;tt::~º-· 
':·, __ e'_, ' ---

Por definición el hijo de madre toxémica es un homigénÍto s'oníetÍdi::í a hipoxia crónica, 

que puede presentar:. desde el punto de vista clínico : vari;Js:. é>;:ga~os de choque. el 

principal el ·cerebro con. encefalopatia ilip6xica ayuUea~· sindrame que se cietect6 en 

600/o de_.los casos nacidos vi~os y en menos del 30º/o de l~s -~ntroles. diferencia 

estadisticamente significativa (RM= 3.70, ICos•A. 1.69-8.18, p= 0.0002), con significancia 

en la forma several (RM= 8.15, ICos"' 2.58-24.87. p= 0.000001 ). Patrón similar de 

comportamiento es la insuficiencia renal agudd que se presentó en una tercer .. parte 

de los casos y en menos del 2% de los controles (RM= 26.13, IC9s.,. 5.21-176.79, p= 

0.0000002). 
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La anemia se observó con una mayor frecuencia en la sene. con un :5UV/o en 1os casos 

en comparación del 10% en Jos controles ((RM= 3.56, re~,.,. 1.36-9.42. p= 0.003). La 

explicación para ello es que independiente de Ja mayor gravedad, la presencia de 

sangrados (intraventricular) y la toma de productos de. laboratorio para su vigilancia y 

control (biometrias, gasometrias, etc) son factores significativos; 

La presentac1on de hemorragia periinlravtt11t.<i.,;uie11. ~-n·-:.ün neonato prer11aturo. en 
·.. <' > • .' - <' 

estado critico es un evento desfavorable como co~di.~i-~~~~~e:~~.~.e~te.~-~··!!'1º~ª1i~ad ya 
que se presentó en cerca del 40% de Jos casos y- e'n u~· solo contr.;i p~ra s~r un evento 

altamente significativo CRM= 64.57, JC95.,., 8.36-13e1;;cp~;:o.óooo0()1¡~ Los resÜlt~dos 
son similares a ros informados en la literaturaºª·"º· ;,;,·donde 1o's~ci~ii,;cios de'ba~e son la 

: :. ;.-.' ·~..-:-:_, <.· :,r ... _;~:.·i./.< ,,-: 
poca edad gestacional y la presentación de hipc;>xia signircati~.a::: .-''Jt -· . · ;; · 
Como se ha comentado 100 las tasas de mortalidad neonatal en· un hospital de tercer 

nivel como el nuestro son considerablemente más altas que las observadas t:!n el prin1er 

y segundo nivel de atención obstétrica 'º"'"" y más aun que las reportadas en la 

población yeneral 103 ya 4u., ¡:..,se a los avances tecnológicos propios de una Unidad de 

alta especialidad en estos lugares se atienden los productos derivados de ernbari:IZOS 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 múltiples factores 

oesiavorables que comprenden desde las caracteristicas socioculturales de la madre, 

ias compiicaciones propias del embarazo. las complicaciones propias de las formas 

graves de la toxemia, entre las que se incluyen la eclampsia, síndrome 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 

conlleva. 

Finalmente en el análisis multivariadu 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 presentación 

de eclampsia, el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. el uso de 
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anestesia general y la propia muerte materna, del producto queoa_ron en primer lugar ia 

presentación del sindrome de dificultad respiratoria, la necesidad _de ventilación 

mecanica y la otra significativa fue la presencia de hemorragia, peri-intraventricular y 

finalmente es conveniente comentar el hecho de que la alta escolaridad rnaterria, el 

observar desnutrición in utero y la presencia de taquipnea transitoria-del, recién' nacido 

tienen un efecto protector para mortalidad que resulta altarnente sig'nif1cali;..u._ 

-----
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12.1 DE LA MADRE 

Edad 
Conceptualización. Edad de la madre, es decir el tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta el momento del parto. 

Operacionalización. Se preguntó la fecha de nacimiento y se calculó la cifra en años 

cumplidos al momento del parto. 

Escala de medición. Variable cuantitativa discreta 

Indicadores. Años de vida 

Estado civil 
Cunceptualizaclón y _Ope.racionalización. Situación con respecto a su pareja y al 

registro civii 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal politómica:·· 

Indicadores. Soltera (1l.· easada (2), unión iibre (3)i oirás (4). 

c~~:~~~~i~~~~--·~~-~¡y¡~~~a 
Conceptualización: valoración -cuantitativ~ ·y objetiVa de la manera de vivir. 

Operacionalización: se determinó. por las ·caracterÍstiCas de la vivienda mencionadas 

en el cuadro 4, en donde de acuerdo al material del piso, disponibilidad de agua 

potable. disposición de excretas se consideró como buena más de 6 puntos. regular de 

6 a 3 puntos y mala con menos de 3 puntos.29 

Cuadro 4. ÍNDICE DE LAS CONDICIONES DE VIVIENDA 
Categorías 

Variable Mala ( O ) Regular ( 1 ) Buena ( 2 ) 

Material del piso Tierra 

Agua potable Pública 

Excretas 

Personas por 

Cuarto 

Otros·· 

Hacinamiento 

>3.Spersonas 

Cemento 

Vecindario 

Semihacinamiento 

1.6-3.5 personas 

• Loseta.madera; ""Letrina. pozo negro. fecalismo. etc. 

Escala de medición: cualitativa ordinal. 

Indicadores: buena ( 2 ) regular ( 1 ) mala ( O ). 
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lntradomiciliaria 

Drenaje 

Sin hacinamiento 

< 1.5 personas 



Ingreso familiar mensual 

Conceptualización: es la percepción económica o ingresos que tiene el Jefe de Familia 

y los dem~s níiembros económicamente activos en caso de que lo~ hubiera.29 

Operacionaliz3ción:· se consideró como bueno si la suma fue superiOr a diez mil pesos 

mensuales; regular de dos a diez mil y malo al ser menor a dos mil pesos mensuales: 

Escala de medición: variable cualitativa ordinal. 

Indicadores: bueno ( 1 ). regular ( 2 ) y mala ( 3 ). 

Medio socioeconómico 

Conceptualización. En base a condiciones de vivienda y a.1 in!;J;~~o·t~rniliar mensual se 

construyó el medio socioeconómico. 

Operacionalización. Se consideró como bueno. c:Uar;~.º =~(¡~~~f·~~~-.'.'f~,'~i1,i~l-. __ ".1~-"~~a1· fue 

mayor a 10,000 pesos mensuales, la casa propia, co.:;:todos I~~ se.:V_¡·;;;o;;_urb:,;n.;s y sin 

hacinamiento; se consideró como malo si la casa.~~ª --~~rl-~~?~>;_~~:-~~~ry~i:~,-~~- s;~icios 
urbanos, hacinamiento y los ingresos familiares. ~~risi,~1~~;;,;.;;~or¡;,~ ;;. •• 2:000. pesos. 

Cuando la situación fue intermedia entre estO·~·'"_ dO~ -·:extremas·.; Se_: ~-~:Sideró como 

regular. 

Escolaridad 

Conceptualiza!=ión. Se considera a los años de estudio t~.~¡~~·d_~.s>~;:y_~-: .-~ 
Operacionalización. Se registró el número de años de estud.io apro·b¡;idos 

Escala de medición. Variable cuantitativa aiscreta 

lndicadores;.-Los años·de estudio terminados y aprobados, que se tra.nstormarán en 

ciclos de estudi.o cuyos indicadores serán primaria (< .7 años), intermedia (7-15 años), 

profesional (> 15 años) 

Ocupación' 

~onceptualización y Operacionalización. Se. refiere al desempeño de un empleo u 

orlcio. 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal politómica. 

Indicadores. Se siguió la Clasificación lntem;,.cional Uniforme de Ocupaciones."" oue la 

divide en: 1. Profesional o técnica; 2. Obrera: 3. Comerciante o vendedora; 4. 

Empleada; 5. Campo; 6. Funcionaria; 7. Administrativa; 8. Hogar; 9. Estudi,,.nte. 
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Obesidad 

Conceptualización. Se considera al exceso de grasa corporal 

uperacionalización. Mediante el indice de masa corporal, que se obtiene al dividir el 

peso \en Kilogramos) entre el cuadrado de la talla (en Metros). Como dato importante se 

tomaron los registros antes del embarazo actual. De acuerdo a las recomendación del 

Grupo Nacional de Consenso en Obesidaci se cons1oero ooesidad ·cuando el 

resultado fue mayor a 27.31 

Escala de medición. Cualitativa nominal dicotómica ( si o no ) 

Indicadores. Si (1) o no (O). 

Paridad (gesta) 

Conceptualización. Número de embarazos. incluido el actual 

Operacionalización. Se anota el número 

Escala de medición. Variable cuantitativa discreta 

Indicadores. El número de embarazos 

Gravedad de la toxemia 

Conceptualización. Se define a un síndrome que se observa en la mujer embarazada, 

habitualmente después de la semana 20 de gestación y que presenta la triada clásica 

de hipertensión arterial, edema y proteinuria. 10 

uperacionalización. Para la gradación de la toxemia se siguieron las recomendaciones 

de López Llera,'º (Cuadro 1 ). 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal 

Indicadores. Leve (1), moderada (2), severa (3), eclampsia (4), comatosa (5) 

Tiempo de evolución de la toxemia 

Conceptualización. Tiempo de evolución en semanas desde el inicio del cuadro clínico. 

Operacionalización. Se consideró menor a una semana, de una a dos semanas y 

mayor a dos semanas. 

Escala de medición. 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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Número de visitas prenatales 

Conceptualización. Se considera al número de v1s1tas al médico durante el e~barazo. 

Operacionatización. Se consideró como una atención prenatal mala. ·Si .sOIO ·llega a 

atenderse del parto y no se detectaron ni trataron las complicaCi,o~~~.:.: ~~~~,tai~, cuando 

hubo de dos a cinco consultas prenatales. se logró documentar adecuadamente. la 

gradación de la toxemia y hubo la oportunidad de corregir las p~iibl.;.s; . .::Omplicaciones 

del embarazo y buena, cuando hubo seis o más consultas\ Pré~á.t81eS~·.: se hi<:=-ieron 

determinaciones periódicas de laboratorio y ultrasonido y se previnieron o corrigieron JaS 

posibles complicaciones con oportunidad. 32 

La información se obtuvo por la revisión del expediente. 

Escala de medición. Variable cualitativa ordinal 

1naicadores. Buena (1 ). regular (2) y mala (3). 

,L.L \..UMPLICACluNi:S OURANTE EL EMBARAZO 

Ruptura prematura de rnembrana:s 

Conceptualización y operacionalización. S0 define a la salida de liquido amniótico 

por una solución de continuidad total espontánea de las membranas ovulares por lo 

menos dos horas antes de la iniciación del trabajo de parto y en embarazos mayores a 

22 semanas de gestación. 33 

Escala de medición. Variable cuálitativa nominal dicotómica 

Indicado.res. Si (1) o no (O).• 

'Eclampsia 

Conceptualización -Y ~~·¡;~~a~i~nali~~cic~:,.:1:-- ~s' --'~- prese~cia de ·convulsiones en una 

paciente embarazacia ... que:por definición presenta.unatoxémia grave: 'º 
Escala de.medición. Variable éualitativa nominal.dic,.;tomi<:;.• 

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

.coma· 
~onceptualización y operacionaliza~.i~r<:E~,;-á",·p;~s~ntac.ión de pérdida del estado de 

conciencia en una oaciente embarazada. que Por--d~finición presenta toxemia grave. 10
" 

Escalr. de medición. VRriable cualitativa nominal dicotómica 

Indicadores. Si (1) o no (O). 
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Accidente vascular cerebral 

Conceptualización •. Es la • presentación de pérdida del estado de conciencia o 

convulsiones lateralizadas._ .en ~ria, paciente embarazada. que po·~. de~ni~ióil presenta 

toxemia grave. 10 

Operacionalización; Se 'docümenta el evento, además de la cliniea, mediante arterio

grafía cerebral, imag~·~··-.~de )·t~mog~~fía axial computada de ;crá~e~ ··~· re~onancia 
magnética nuclear.<'>~.!::·.···:::,·,\.-(:., -

Escala de medició~. Jariabl~ cualitativa nominal dicotómica 

Indicadores. Si (1)0 no (O). 

Sindrome de HELLP 

ConceptualizaciÓ~'::Y:'.0-peracionalización. Es la presentaéión en una embarazada con 

toxem1a ae un-sina;~h;~-Ciinico en donde se documenta el~vación'de e~zimas hepáticas 

y disminución ·en 1¡,;/ct.Íenta de plaquetas, como manifestaci6n de daño sistémico y 

afectación al sisief(l~ -~~ 18 coagulación sanguinea. 1 ~ _1-~~~--'._:,··'::->'.:- .. : 

Escala de medición.' Variable cualitativa nominal di:::Ot'¿,r,-;¡~. ·. 
'·-, ·~:·. 

:.,~D\~l~'¿~ -~_·.:._;-: indicadores. Si (Í) o.no (O). 

Conceptualización. Es . el aislamiento ;;¡.,' ¡j;:¡c,ccc;~;¡¡t;;, ci'e.'" ~i;~a de más de 100,000 

colonias por mm de algún germen, 'irÍdepegdi~nte d~;- que ·1a persona presente o no 

sintomatologia urinaria. 32 

Operacionalización. Se considera su. presentación o no y se anota además el trimestre 

del embarazo en que se registró el evento. 

Escala de medición .. Variable cualitativa nominal dicotómica. 

Indicadores. Si (1) o no (O). 

Desprendimiento prematuro de placenta 

Conceptualización. Es un fenómeno agudo en donde una placenta insertada 

normalmente sufre desprendimiento, que puede manifestarse clínicamente mediante 

choque cuando es total o se documenta por la formación de coágulos y cambios de 

coloración en la zona desprendida en el sitio de inserción placentaria al útero en la 

intervención quirúrgica. 32 
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Operacionalización. Se registra la presentación del evento y se estima el porcentaje de 

desprendimiento 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica 

Indicadores. Si (1) o no (O) 

Placenta previa 

Conceptualización y operacionalización. Se consi~era al síndrome clínico en donde 

hay sangrado indoloro en el tercer trimestre del embarazo y que tiene como causa que 

la placenta se encuentre en posición marginal o.bien cemral total. 

Escala de medición. Cualitativa nominal dicotómica.· 

Indicadores. Si (1) o no (O) 

Anemia 
. . . 

Conceptualización. Empobrecimiento de la. sangre caúsada por la disminución de los 

glóbulos rojos.32 
. '., 

Operacionalización. Cuando la hemoglobina en alguna determinación durante la 

vigilancia prenatal. fue menor a 12 gldL' 

Escala de medición. Cualitativa nO~ir:té:l-1, ~icotórni~. 

Indicadores. Si (1) o no (O). 

Diabetes mellitus gestacional 

Conceptualización. La diabetes es una enfermedad. determinada genéticamente en la 

que hay alteraciones del metabolismo de carboh_idratos, grasas y proteínas, asociada a 

una deficiencia absoluta o relativa en la secreción de insulina y con grados variables de 

resistencia a ésta. 34 Se considera gestaciónal cuando se presenta durante el embaíazo 

y se corrige al terminar éSte. 

Operacionalización. Se hace el diagnóstico al encontrar una determinación d_e gluce

mia en ayuno mayor a 11 O mg/dL; acompañado de polidipsia, polifagia y poliuria. 34 

Escala de medición. Cualitativa nominal dicotómica. 

Indicadores. Si ( 1 ) o no ( O ). 

12.3 DATOS DEL PARfO 

Tipo ae pano 

..::onceptuallzación. Expulsión cel producto ele la concepción por cualquier via. 
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Operacionalización._Se_div~den en_eut~cico o distócico. que puede ser por el uso de 

fórceps o median.te operaciór:t ces-ál-ea. 32 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal. 

Indicadores. 1, eutócioo.: ., 2; fórceps; 3; cesa rea 

eutó¡,ico 

Con~eptualizac;¿n-.Expulsi¿,:; d~I; prod~cto porvia vaginal. en presentación de vértice. 

de manera .··natura• ,··y · ~iíl· •. ··A~<!si'da~ {C!;;: inte..,,.ención . operatoria diferente ª 'ª 
epiSioto~ia. ~~-> - ,-~~;.:.'. :"· · -:~/>::·._·.'·'.:.~· 
OperaciomÍli;¿ ... ciÓn:· S~ reglst~a la ocu~;.:;n¿ia•d~I é',:;i;into.· 

Escala dé ,:.;:,edil::ióri'.várÍable cualitativajiorr;inal dicotÓmica·· 

lndicadorés:s;{i)orio'co>; :'' , ::.· · 

-. -. .:;:º:,: ·-·::J:_~:.:._·_- _:.: ·o~¿~óCicO_'· 
Conceptualización. Parto qÚ':' no ocurre:Ae ;,,ane~á natural. y .en la que es necesaria la 

1ntervenC1.ón Ope~~St0ii8 ya· Sea mediante ·CeSár0a ·e, con el Uso de fórceps. 

Operaciona1iz:aC:ión: S~ regist,..; la;:o'6Jri-ef1cia del evento y el tipo de resolución 

operatoria. --~-;~:_~--L~~::;:-.. _:>:·-

Escalad<! mediC:ión.Vári"ab1<! ci'.ialitativanominal politómica. 

lndiéador<!s:No ó. Si: 1.;!úci>i>s"'3;·;;;;;,;0;.ea 4. 

:-· .··,-'._, - :'.
1
::\:·_.:·.{ .. ~·:. ·Anestesia 

Conceptualizaéi·ó:n;•jJ~o .•de ·medicamentos para el control del dolor. en este caso 

provocado por el -~~ab.;,Í;; · d~ ~.;,rto:~2 
Operacionalizáción::óe acuerdo al sitio de aplicación. si se instila el anestésico en el 

espacio per;aur.;.!.",;.;. :1e ·~em>mina bloqueo peridural. si es en la región perineal se 

considera local_Íf.'si:·se.usa··intubación endotraqueal y un gas anestésico se considera 

anestesia generéil. .J.2: · 

Escala de medición. Cualitativa nominal politómica 

Indicadores. Local(1), bloqueo peridural{2) y general(3) 

12.4 DATOS DEL PRODUCTO 

Se•o 

Conceptualización. Diferencia física y constitucional entre el hombre y la mujer. 

--·-----~------· 
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Operacionalización. Se divide en masculino o femenino 

Escala de medición. VanabJe cualitativa nominal 01cotóm1ca 

Indicadores. Masculino (1) o femenino (2) 

Calificación de Apgar 

Conceptualización. Es una valoración de la condición al nacimiento en base a 

características físico-neurológicas. 35 

Operacionalización. En base a la puntuación obtenida en cinco paramétros 

(Frecuencia cardiaca. respiración, respuesta a estímulos, tono muscular y coloración) 

(Cuadro 5) es un indicador al minuto de la necesidad de reanimación y a los cinco 

minutos de pronóstico neurológico.35 

Escala de medición. Cualitativa ordinal 

Indicadores. Apgar < 7: no hay asfixia; Apgar 7: asfixia leve: Apgar 5-6: asfixia 

moderada; Apgar <S : asfixia severa 

Calificación 

Frecuencia 

cardiaca 

Respiración 

Respuesta 

a estimulas 

Tono muscular 

Cuadro 5. Valoración de Apgar 

o 1 

Ausente <100 latidos/min 

Ausente Irregular, 

superficial 

Ninguna Muecas. estornudos 

débiles 

Flacido Miembros flexionados 

débilmente 

2 

100-140 x' 

Llanto enérgico 

Muecas. estornudos. 

tos fuene 

Miembros flexionados. 

con resistencia 

Color de piel Palidez o cianosis Cianosis en labios y Color rosado 

generalizada miembros 

Fuente: referencia 35 

Valoración de Silverman-Andersen 

Conceptualización. Escala de medición para valorar la dificultad respiratoria en base a 

los signos principales de ésta. 36 
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Operacionalización. Aquí entre menor calificación se obtenga, el grado de diflcultad 

resoiratoria es menor tCuadro 6).Jo 

Escala de medición. Cualitativa ordinal 

Indicadores. u.1 y :.!. 

Cuadro 6. Valoración de Sitverman-Andersen 

Calificación Movimientos Tiro Retracción Aleteo Quejido 

toraco- intercostal xifoidea nasal espiratorio 

abdominales 

o Rítmicos y 

Regulares No No No No 

1 Tórax inmóvil. Narinas dis Leve 

abdomen en Discreto Discreta creta mente e 

movimiento abiertas inconstante 

2 Tórax y Acentuado Muy Las_narinas Constante y 

abdómen y más acentuada 

(sube y baja) 

Fuente: referencia 36 

Conceptualización. Tiempo transcurrido d~s~·.¡,·ja ·C::OnC:epción hasta el nacimiento.32 

Operacionalización. Se sigue la regla' de Naegele,32 en donde se agrega una semana 

a la fecha de última menstruación· y posteriormente se mide en semanas completas 

hasta la fecha en que se hace la evaluación o del parto. Adicionalmente se utiliza la 

nueva valoración de Ballard y col. 37 (Fig. 2) para una mejor estimación del parámetro. 

Escala de medición. Variable cuantitativa discreta 

Indicadores. Número de semanas de gestación 

Peso 

Conceptualización. Cualidad de un cuerpo al pesarlo 

Operacionalización. Al nacimiento y después de cortar el cordón umbilical y previa 

calibración de la báscula se coloca al recién nacido y se anota su peso en gramos.32 

Escala de medición. Variable cuantitativa continua 
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Indicadores. Peso en gramos. 

Talla 

Conceptualización. E~ la medición de la estatura 

Operacionalización. Se c01oca -al recién nacido en la mesa de exploración. 
·'·'· i-' ., -.. 

completamente extendido y,se toma con'cinta métrica la distancia entre la parte más alta 

del occipucio al talón d"'l ,bebé ~·sf::> a'ri~ta' el resultado en centímetros. 

Escala de medi~ión ... V~·;.¡a'bie 6·JaníitatiJ8 continua 

Indicadores: Í-;.ii;. é'ri' éentf.,';~írc:l" 
_-, <·:·:~~·~imelro· cefálico 

Conc;.ptualiza;,;¿,:,_'E.i l.; ,:,,.;ciii:iór1 del diámet~o máximo de la cabeza 

OperaCio.nauzi.:~¡ó-n~·/s~·.:;ide:·~··n¡~~l'-;i:Í·e·acCiP~cio y nasión y se anota la medición en 

centímetros~ 

Escala de medición' Va'riable cuántÍtaÍiva Continua 
lndicadore~. PC en;cenÜm~~·~o·~-/ ·;·:: ·::.·_,;:~~' 

ArirJ~~-¡~ :.~el crecimiento 

Conceptualización. Es la rei'aciÓr>';.decuada entre la talla y el perímetro cefálico. 

Operacionalización. Mediante el Indice de Miller, 38 que resulta de dividir la talla entre el 

peri metro cefálico {en C:'m).-· l.oS:'\ia.lores normales se consideran de 1.36 a 1.54; lo- que 

habla de un crecimientci armÓ-niCO. 

Escala de medición. Es- una ;¡a~a-ble ·cuantitativa continua y el resultado ~e :~nvierte 
en cualitativa dicotómica (armór1ii:o o disarrnónico) 

Indicadores. Armónico;entÍe 1:36 a _1.54 (O) ó disarmónico, fuera de esta relación ( 1 ). 

úis~ribució~_~·.;.~1-.~s-~ de .acuerdo a la edad .geStacion~I.<:_: .... :~.:< 
Conceptualización. De acuerclci'a la ed.;d gestacionai y al peso al' riaC::i~ie~i.; ~e busca 

su uo1cac1on en las curv~s ae-- c~~·¿¡',:i,~·e·~~·~-· .ntrauteruio. 

Operacionalización. De ac~:~'~d~·::-~~~·:;~}-,~·: .. ub1cac1on en las curva·~ oe .crec1m1ento 

intrauterino de .Jurado-García v:c.;l:~~(~i~.-.3) existen las siguientes posibilidades: de 

acuerdo a edad gestacional se,con·s.id;.ra pre.inaturo al producto de 28 a 36 semanas de 

gestación y de término al producto de 37 a 42 semanas de gestación. De acuerdo al 

peso al nacimiento se considera_con peso adecuado si queda entre la centila 10 y 90 de 

57 
1 ---~ .-.----~ - -:·,--\ 

L:~:~:::~:.~ :-.. ----· --~~-·: '.J ~{ j 
-----



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

de la correspondiente edad gestacional y con peso menor (desnutrido in utero) si queda 

por debajo de la centila 1 o de la correspondiente edad gestacional. 39 

Escala de medición. Variable cualitativa ordinal 

Indicadores. Prematuro con peso adecuado, grande o menor; 

de término con peso adecuado, grande o menor 

12.5 DIAGNÓSTICOS SINDROMÁTICOS 

Encefalopatia hipóxica aguda 

Conceptualización. Se considera a las manifestaciones neurológicas secundarias a la 

asfixia perinatal.40 

Operacionalización. Se clasifica de acuerdo a los criterios de Sarnat, modificados por 

Finer, •o en donde en el Estad jo 1 hay hiperreflexia, irritabilidad. taquicardia y dilatación 

pupilar; en el Estadjo 11 hay hiporreflexia, letargia, miosis, bradicardia, reflejos primarios 

disminuidos (Moro y succión) y ocasionalmente convulsiones; Estadio 111 hay estupor, 

flaccidez, pupilas pequeñas y fijas con mala respuesta a la luz, disminución acentuada 

de los reflejos de su=ión y .del Moro e hipotermia. 

Escala de medición. Cualitativa ordinal 

Indicadores. Estadios 1 ( 1 ). 11 ( 2) y 111 ( 3) y la ausencia del evento (O). 

••
0 Dificultad respiratoria 

Conceptualización. Se con~:ider~,:a,::la~: diferentes manifestaciones de insuficiencia 

respiratoria que pu~de presenta~ un recién nacido. 

OperacionalizacÍÓn.· Para la ·é:omacta valoración se deben de tener en cuenta los 

antecedentes· matemos y',P.,rinatales. la edad gestacional, la edad posnata1· y las 

características radiológicas'propia's de cada padecimiento. La terminología utilizada en 

el diagnóstico de la difictilt;d respiratoria es la de Gómez y col. •• que la divide en: 

taquipnea transitoria del RN. (pulmón húmedo), síndrome de insuficiencia respiratoria, 

aspiración de meconio y neumonía. 
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Cuadru 7. Uiaynó:scico ciiferencial de la dificultad respiratoria en el RN 

Diagnóstico 

Taquipnea 
transitoria 

Síndrome de 
insuficiencia 
respiratoria 
Aspiración 
de meconio 

Neumonía 

Antecedentes 

Desnutrido, cesárea, 
parto precipitado 

Edad 
Qestacional 
Término o 
cercano al 
término 

Prematuro. hijo de diabé- Pretérmino 
tica, cesárea, 2" gemelo 

Sufrimiento fetal agudo y Término o 
crónico, desnutrido Postérmino 

Infección en 
RPM, trabajo 
prolongado, 
instrumentación 

la madre. Indistinta 
de parto 

Escala de medición. Variable cualitativa nominai poiitóm1ca 

Radiografía de tórax 

Hiperventilación. 
congestión peribronquial, 
aclaramiento periférico 
Hipoventilación, broncogra
ma aéreo. imagen de 
"vidrio despulido" 
Hiperventilación, zonas de 
atelectasias. zonas de 
condensación diseminadas 
Hipoventilación. zonas de 
condensación localizadas 

Indicadores. La ausencia del evento (O}. SOR (1}, taquipnea transitona (2). sinarome 

de aspiración de meconio (3), neumonía (4). 

Ventilación mecánica 

Conceptualización. Se considera al evento en que, por. tas condiciones .del recién 

nacido es necesario intubación endótraqUeal ·y· ·apoyo. con . verí.tilacióri. mandatoria 

intermitente 41 

Operacionalizaclón; Se registra el uso· o no de ventilación·mecanica 

Escala de m.;diclÓ~. Variable cualitati_;a ri;,.,,'¡fi~Í .di~;;s.:;,;ci, 
' ~.~>~·~ ,. :·,:'. 

Indicadores. Si C1 ) o no ( O ) ·.·_·:"-.. 

Hipe~bili~~~bin¡;~ia-·\·;:·.- · ·.· ::·. .·· 

Conceptualización. Se considera cuarid;, la~;cif~~ .;i~G1;;111tes de bilirrubina indirecta 

son ce nesgo para el proaucto. 

Operacionalización. El criterio de hiperbilirr~·~i~~·~~í~:·~~~u'ido es el de ..Jasso.'2 que se 

refiere al hallazgo de más de 4 mg de 'bilirrubina':.indirecta (Bl} en sangre del cordón 

umbilical. más de 6 mg de BI en las primeras ;.12· horas del nacimiento, más de 1 O mg de 

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

mg de BI en cualquier momento. 
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Escala de medición. Variable cualitativa nominal d1cotóm1ca 

Indicadores. S1 ( 1 ) o no ( O ) 

Hipoglucemia 

Conceptualización. Es la disminución de las cifras de glucosa sanguinea.43 

OperacionalizaciÓn •. El criterio de hipoglucemia es el de Cornblath y Schwartz 43 al 

observar en las primeras 72 horas cifras menores a 20 mg/dL de glucemia en el niño 

pretérmino y cifras'. menores a 30 mg/dL en el niño de término y con cifras menores a 40 

mg/dL en ambos grupos a una edad posterior. 

Escala de 'medición. Variable cualitativa nominal dic;;tómica 

Indicadores: Si. c1 ) o no ( 2 ) 

Hlpocalcemia ,., . 

Conceptualización .. Es la disminUci6n ~·.en·~· las·: cifrSs de calcio sérico consideradas 

normales para la edad gestacional del p;:'C>i:iGciC>:· 
Operacionalización. El criterio de hlpoci.1.;.;;;,,ia 'es''elde T~ang y col. " al obtener 

cifras menores a a mg/dL de a;IC:io t~taf;;n· E!1 ;:.;iño c:l;; término y menores de 7 mg/dL en 

el de pretérmino. ,, · . , 
' 

Escala de medición. Variable c,,;alit~ti~a.nominai' 

'• -'/•".< ' .... ·. ·,.. . . ' 

· Hem-orragia· pÉ!ri-intraventricular · · 

Conceptualización. Es Ja presen~i.!'cie 'sangre en la ~egión peri~intraventricular. 
Operacionalización.Se cla~ifica' mediante ,el estudie:, ~Jtraso~~ráfoco transfontanelar .. .,.-._,-.... _., __ , ,- '" .- .. ·- . 

de acuerdo a Papile Y< col.~•. en·:: grado . J: ·hemorragia 'subependimaria; gr~do 11: 

hemorragia intraventricular sin dilatación; grado 111: hemorragia intraventricular con 

dilatación; grado IV: hemorragia intraventricuiar e intraparenquimatosa. Para Jos fines 

del estudio sólo se evalúa su presencia. 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica 

Indicadores. Si ( 1 ) o no (O) 

Hemorragia pulmonar 

Conceptualización. Se considera a la presencia de sangrado pulmonar. 46 
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Operacionalización. Se puede documentar al obtener sangre por cánula endotraqueal 

o mediante radiografía de tórax ... o 

Cscala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica 

Indicadores. Si ( 1 ) o no ( O ) 

Hipertensión pulmonar, 

~onceptualización. Situación en la que hay .vasoconstricción pulmonar: importante y la 

mayor parte de la sangre pasa a aorta torácica .. á'\ través del. conducto arterioso .. Con 

foramen oval permeable ( persistencia del patrón.feÍal cie·circulación ). 

Operacionalización. Cianosis intensa. en· a usen-e;¡~ ,.'~e< card~Opa-tia co_r:-igen1ta y que - -· ' 

mejora poco a la oxigenación; necesidad oe parametros -~ent!l~tonos attos:-· catos ce 

insuficiencia cardiaca derecha.47 También se puede demostrar por.· medio de 

ecocardiografia Doppler. 

Escala de medición. Variable cualitativa no~inal dicotómica 

Indicadores. Sí ( 1 ) o no ( O ) 

Anemia en el recién nacido 

Conceptualización. Es la disminución del volumen sanguíneo 

Operacionalización. A la disminución del hematócríto por debajo del 40%.'8 

escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica 

indicadores. Sí ( 1 ) o no ( O ). 

Falla orgánica múltiple 

Conceptua-lización. Se define a la presencia de d0s_o.nias-_sístemas organiCos que no 

pueden nía~tener espontáneamente su actividad y re(:¡uieren de ~aporte-medicamentoso 

o mecénico ' 9 

Operacionalización. Cuando hay la presencia simultáneB: de enoque. :talla respiratoria. 

insuficiencia renal. disfunción hepética y catabolismo seve~~·"ª 
Escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica 

Indicadores. S1 ( 1 ) o no (O) 
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Septicemia neonatal 

Conceptualización. Se considera septicemia neonatal de acuerdo a Mancilla,50 que la 

refiere como a una .enfermed"':d infe=iosa.sistémiea de etiología bacteriana que se 

manifiesta en el primer ·mes de. la 'vida extraúterina y que se confirma mediante el 

aislamiento de bacté~ias 'o sus p~odu'ctos en. la ,,;arigre del recién nacido. 

Operacionaliza.;lór.. S~ eon,,;idera'11~ ~(.;_;~en'c:i'3 del cuadro clínico y al aislamiento de 

lndicadore'sl Si ( 1 )<'.> ~6 { o·;, i 

·. l,.;osuticieriC:i'3 re'1a1 aguda 

Con~eptÚali:;,,,¡;ÍÓn'. S~ defin~ C:omc:i a la.disminución brusca y repentina de la filtración 

glomerúl ... ~. lo '~ue: produce alte~cio~~s •en la homeostasis y lleva a retención de 

productos nitrog¡;.nados. ' 47 

OperaciÓnalización. Se documenta médianie la medición oel vo1umen unnario y de la 

elevación d~- (os··e1~mentos azoado~ en Sangre. 47 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica 

Indicadores. Si { 1 ) o no {O ). 

Conceptuaiización. Si se cons~de~~·q'u~,_,f811e'cimient~ es la _de~parició~ permanente de 

todo signo de vida en un.momento cualquiera posterior al nacimie.nto,.sin posibilidad de 

resucitar. 47 por extensión. la muerte materna es el fallecimiento de' una mujer debida a 

cualquier causa, mientras dure el.embarazo o dentro de los 42 días posteriores al parto, 

independiente de la duración o sitio del mismo. 51 

Operacionalización. Se documenta el evento. independientemente de su causa, que 

puede ser : obstétrica directa, que son las consideradas en el estudio o fallecimiento por 

causas no relacionadas con el embarazo. 51 

escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica 

indicadores. Si ( 1 ) o no ( O). 
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Defunción fetal 

Conceptualización. Muerte de un producto de la concepción acaecida antes de la 

expulsión o de su extracción completa del cuerpo de la madre. independientemente de 

la duración del embarazo.47 Se consideran sinónimos óbito o moninato. 

Operacionalización. Se documenta la ocurrencia del evento. 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica. 

Indicadores. Si ( 1 ) o no ( O ). 

Defunción neonatal 

Conceptualización. Es el fallecimiento del producto de la concepción. de las 20 a las 

42 semanas de gestación. que puede ocurrir desde el nacimiento hasta los 28 días 

posteriores a este.'7 

Operacionalización. Se documenta la ocurrencia del evento. 

Escala de medición. Variable cualitativa nominal dicotómica. 

Indicadores. Si ( 1 ) o no ( O ). 
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Anexo 2. Análisis multivariado 
Para modelar los datos a 'manera de encontrar las variables oue al actuar en conjunto 

explicaran el evento fallecimiento del producto de madre toxémica se incorporaron en la 

regresión. logística no Condicional aquellas variables significativas a los términos de la 

ecuación resultando los modelos que se presentan a continuación (Cuadro 28). 

Cuadro 28. Regresión logística por vi rne1.otiu uirvctu (Cn1er1 
~~~~~~~~~~~~~~<n=_S.I_~'!_sos y_!_!_~ontrol~,~~~~~~~~~~~~~~ 
Variable 13 RM 1c •• .,., p 

Ventilación mecánica 

Hemorragia peri-intraventricular 

Anestesia general 

Eclampsia 

Asfixia severa al minuto• 

Asfixia severa a los 5' • 

Septicemia 

Constante 

• Apgar < 5 

7.21 

2.67 

2.44 

1.13 

-1.848 

-2.491 

-1.047 

1356.6 

14.76 

14.45 

11 .48 

3.09 

0.158 

0.083 

72.7-25310.9 

1.09-198.5 

1.08-192.9 

1 .50-87.4 

1 .43-6.69 

0.065-0.381 

0.013-0.511 

0.0001 

0.04 

0.04 

0.019 

0.004 

0.0001 

0.007 

Para este modelo se analizó su matriz de correlación. la cual a su vez se fundamentó en 

la matriz de covarianza para descartar colinearidad entre las variables. Hubo 

colinearidad entre Asfixia severa al minuto. Asfuua severa a •os cinco minutos y ei 

uso ae ventilación mecánica, por lo que se eliminaron las dos valoraciones de Asfixia 

severa (al minuto y cinco minutos) quedancto el s1gu1ente modelo (Cuadro 2~)-

Cuadru ,:,.. rieyr~sión iugística por el método directo (Enter) 
---------------''-'n'--=~5'-'7~c"'a"~~'!..Y 114 controles) 
Variable 13 RM 1c,..,., p 

Eclampsia 

Anestesia general 

Ventilación mecánica 

Septicemia 

Constante 

2.18 8.92 

1.65 5.20 

4.46 87.22 

-2.25 0.10 

-4.51 
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2.86-27.82 

1.32-20.52 

25.07-303.41 

0.025-0.441 

0.0001 

0.018 

0.0001 

0.002 



Posteriormente se procedió a Ja regresión logística por el método de StepW"ise 

Backward, que fue eliminando variables quedando el sigui:=nte modelo (Cuadro 30) 

Cuadro 30. Regresión logística por Stepwise backward 
_____________________ J11= 5~_c.,~o_s_y 1_1~c:_C)f1_t_r_e>l~s)_ -----------------
Variable f3 RM IC95"' p 

S. de dificultad respiratOria 6.9 1091.27 14. 92-79824 0.001 

Hemorragia 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 síndrome de dificultad respiratoria y Asfixia severa a los 

cinco minutos (r= 78.7): entre síndrome 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 retiró Asfixia severa a los cinco minutos y anestesia 

general, que dejó de ser significativa, quedando el siguiente modelo (Cuadro 31 ). 

Cuadro 31. Modelo final de la Regresión logística (Stepwise backward) 
----~n= 57_caso~_y __ 1_~~ _c;:_c>_ntrole_s) ___________ _ Varia-ble______ 13 RM IC9~% p 

S. de dificultad respiratoria 

Hemorragia peri-intraventricular 

Eclampsia 

Asfixia severa al minuto• 

Septicemia 

Taquipnea transitoria 

Constante 

Apgar < 5 

3.310 

3.432 

1.527 

-0.528 

-1 .914 

-5.511 

-0.671. 
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27.37 

30.92 

4.60 

0.59 

0.14 

0.004 

6.12-122.32 0.001 

1.77-538.04 0.019 

1.05-20.03 0.039 

0.45-0.76 0.000 

0.029-0. 747 0.021 

0.000-0.048 0.000 

lrR~~ ... , 
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Finalmente se procedió a efectuar el modelo con las muertes neonatales (n=44) vs los 

controles, obteniendo el siguiente resultado (Cuadro 32). No hubo colinearidad. 

Cuadro 32. Regresión logística por el método directo (Enter) 

Variable 13 RM IC9s•t. p 

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 regresión logística fue validado con la prueba de Hosmer-Lemeshow 

de bondad de ajuste obteniéndose para el primer modelo (enter) una X 2 de 8.330, con 8 

grados de libertad y una significancia de 0.402: para el segundo modelo (Backward) una 

X 2 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 2 de 3.694.17, con 2 grados de libertad 

y una significancia de 0.9158, con lo que no se puede rechazar la hipótesis nula; por lo 

que se puede decir que los modelos resultantes son significativos y el. coeficiente de 

regresión logística es diferente de O en cada uno de los casos. 

PREDICCIONES DE RIESGO DE ACUERDO AL MODELO 
. . 

La regresión logística sirve para investigar factores C?B~Sal_~s_ C:!~ ~~a ~~te_~i.~~~~(ca~ac
terist1ca de la población aunque también se utiliza P~':"~ _estu~i~~·q·ué .!a~Í~-~~·~_,:.:r;9~)fica,.; 
la probabilidad de un suceso determinado. TomandC> ·.;,ste últilTI() 'asp",;,'ctC> ~;;, P'r~~.;,ntan 
algunas de las diferentes probabilidades obtenidas mediarit.i la ec~ación'C:ie la regresión 

logística, tomando en cuenta que el factor de riesgo esté.pf.E>~.;,nte .<1) o au~ente (O). 

1 

1 +e -e po+ 111x1 ~~p~~.>~: 

En el primer modelo los valores beta para c:ada variable fueron: eclampsia"= 2.18, 

anestesia general= 1.65. uso de ventilación .mecánica= 4.46, septicemia= -2.25 y la 

constante (alfa)= - 4.51: en el segundo modelo fueron: síndrome de dificultad respirato-
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ria= 3.31, hemorragia periintraventricular= 3.43, eclampsia= 1.52, Asfixia severa al 

minuto= -0.42, septicemia= -1.91, taquipnea transitoria= -5.51 y la constante= - 0.671. 

En el tercer modelo los valores beta para .cada variable fueron: síndrome de dificultad 

respiratoria= 5A2. fallecimiento materno= 3.79, hemorragia periintraventricular= 3.62. 

con una.constante (alfa)= -.855 

De tal manera que un naonato hijo de madre toxemi.ca que haya presentado eclampsia, 

con uso de anestesia general. ~ri sÍndr.,;~~·de·c:lificuÍtad re~~iratoria, con hemorragia 

peri-intraventricular el riesgo de m~rt~lidac:Í,s.;ria del 99.9%. mientras que si se tuvieran 

las mismas características. pero -·~¡n .:' 18 ·'presencia ··dé .. la • dificultad. respiratoria ni la 

hemorragia peri-intraventricular el .rie~gc:Í 'd~:mc;naÍidad •. dis.minuiria al 85%. 

Ejemplo 1. 
P= 

Ejomplo2. 

99.9% 
1 __ + e_ -.<_-3.es_~~~<}_J_•3~2<~.>--: ,~~9<_1~s.2&,<1> J 

.1 
P= 85.3% 
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- Rn hijo de madre toxémica -

1llutlre Edad 
Estutlo civil 
Soltera 

Jtledio SE Bueno 
Regulár_ 
Malo 

Afiliució11 

Casada Domicilio _________ _ 
U. libre Otras-------- Teléfono __________ _ 

Escoluridutl En.p/eo no_ Antecedentes GO G_P _A_ C 
Afios de Clasif. Obitos DIU Malf ______ _ 
i:studio Obesitlutl no si Peso Talla IMC 

Grlldo tle toxen1iu: L_ M_ S_ E_ C_ Ei•o/ución l semanas )~ 

E111bt1ru::.o 
FUR ___ _ 
.·tte11ció11 pre11arul 

B 
H. 

M 

Parto Fecha. ___ _ 
Apgar __ ____ (hora) 
SA 

Con1plicucia11es .• 
RPM__ Eclamp 
IVU ___ Coma 

HELLP 

DPPN1 ___ % 
Plac previa _
Fallec. Materno 

Otras ___________________ ~ 

A11estesiu : Local 
Eutócico 
Distócico 
Fórceps 
Cesárea 

BPD General 

Tipo 
Torna _________ _ 

Producto Edad gestacional Peso _____ Indice de i\.1iller ___ _ 
S..:xo: i\t_ F_ l Bullurd) 

Curt•us tle J11r111/o-G11rcía 
Inmaduro .-'\d..:cuado 
Prcn1uturo 
T~nnino 

Grande 
DIU 

Talla ____ _ 

PC 1llorhi/itlud: 
Ell.-\ No_ Dif resp No__ SDR 

1 TTRN SAM--
11 Ventilación mecánica: No 

111 Si 
Otras complicaciones: No_ Hiperbil _ Hipogluc_ HipoCa __ HPIV-=
H.:m.pul __ Hipen.pul __ Ancn1ia __ Scpsis __ IRA __ FOM __ 
Ful/ec:il11ie1110 Fecha l ) Días de .:staneia Sobre>-•itlu 

Fi:,.!ura ..i. lloj:. de rcculecci<)n de los d:nos 
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(RESUMEN) 
FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN EL HIJO DE MAOHt TOJU:OM1~A 

Manuel Gómez-Gómez 

Introducción. La toxemia del embarazo es la principal causa de mortalidad pennatal en 
México. 

Objetivo. Determinar los factores de riesgo de mortalidad en el hijo de madre toxémica. 

Material y métodos. Estudio observacional analitico. de casos y controles. prolectivo, 
de casos incidentes. con dos controles por caso. Los pacientes 1nclu1oos fueron h•JOS de 
madre con toxemia, de producto único, de 28 a 42 semanas de gestación, atendidos en 
el Hospital de Gineco-Obstetricia # 3, del Centro Médico La Raza. IMSS; los casos 
fueron los fallecidos ya sea óbitos o muertes neonatales. Los controles fueron los 
sobrevivientes. 

Resultados. Fueron 57 casos (13 óbitos (23%) y 44 muertes neonatales (77%)), con 
36 masculinos (63%) y 21 femeninos (36%) y 114 controles. En los casos el graoo ae 
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 observó a la eclampsia (RM= 4.25. IC95% 1.76-10.39, 
p= 0.0002). desprendimiento de placenta (RM= 8.13. IC95.., 2.29-31.4. p= 0.00007). el 
uso de anestesia general (RM= 5.32, IC9 ,.,. 1. 74-16.51 p= 0.0005) y en el producto la 
presencia de síndrome de dificultad respiratoria (RM= 23.68. IC95.., 3.31-478 p= 0.00004) 
el uso de ventilación mecánica (RM= 334. ICos•.<. 42.63-7084, p= 0.000000001), 
hemorragia peri-intraventncular (RM= 64.57, IC95.,. 8.36-1361. p= 0.0000001), 
insuficiencia renal aguda (RM= 26.13. IC95.., 5.21-177, p= 0.0000002 ) y hemorragia 
pulmonar (RM= 8.40. IC9 ,.,., 2.71-27. 11. p= 0.000006). Se observaron como factores 
protectores una alta escolaridad materna (RM=0.110. IC95% 0.01-0.66. p= 0.02), la 
desnutrición in utero (RM= 0.39. 1Cos% 0.18-0.84, p= 0.008) y la presencia de taquipnea 
transitoria del recién nacido (RM= 0.021, ICos•.<. 0.00-0.15, p= 0.00000001 ). Se 
obtuvieron tres modelos de regresión logística altamente significativos. 

Conclusiones. Se encontraron como factores maternos de riesgo de mortalidad en el 
hijo de madre toxémica a la presentación de eclampsia. el desprendimiento prematuro 
de la placenta. el uso de anestesia general y a la muerte materna; en el producto a la 
presentación de síndrome de dificultad respiratoria por deficiencia de factor surfactante. 
la necesidad de ventilación mecanica y la presencia de hemorragia peri-intraventricular. 
Es interesante el hallazgo de los factores de prote=ión como es la alta escolaridad 
materna. la desnutrición ín utero y la taquipnea transitoria del recién nacido. 

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

tcxémica. estudio de casos y controles. estudios epidemiológicos. 
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(SUMMARY) 
RISK FACTORS OF MORTALITY IN SON OF TOXEMIC MOTHER 

Manuel Gómez-Gómez 

lntroduction. 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 tn a cohort. with two controls for 
case. Were included newborn children of mothers w1th toxemia. single product only, of 28 
to 42 weeks of gestation. attended in the Hospital de Gineco-Obstetricia. National Medicar 
Center "La Raza". Mex1can lnst1tute of Social Secunty: the cases were e1ther stillborn and 
neonatal deaths. The controls were the surv1vors. 

Results. There were 57 cases. 13 stillborn (23%) and 44 neonatal deaths (77%). and 114 
controls. In the cases the toxem1a degree was severe 1n 56 (98°/o). 19 had eclampsia 
(33%) wh1le in the controls 1! was of severe degree 1n all of them. 12 ( 10.5%) with 
eclampsia. As significan! nsk factors were observed to eclampsia (OR= 4.25. os%CI 1.76-
10 39. p=0.0002). prematura placenta! detachment (OR= 8.13. 95,.CI 2.29-31.4, p= 
0.00007). general anesthes1a (OR= 5. 32. 9 .,,.cr 1. 74-16. 51. p=0.0005). respiratory di stress 
syndrome (OR= 23.68 . .,0 ••• cr 3 31-478 p= 0.00004). mechanic ventilation (OR= 334, 95..,CI 
42.63-7084. p= 0.000000001 ). pen-tntraventricular hemorrhage (OR= 64.57, os..,CI 8.36-
1361. p= 0.0000001 ). acute renal fa1lure (OR= 26.13, .,.,,,CI 5.21-177, p= 0.0000002) and 
pulmonary hemorrhage (OR= 8.40 .••. ,.CI 2.71-27 11. p= 0.000006). There were observed 
as protect1ve factors a h1gh maternal educat1onal level (OR=0.11 O .••• ,.c1 0.01-0.66, p= 
O 02). intrautenne malnutnt1on (OR= 0.39, 95%CI 0.18-0.84. p= 0.008) and transient 
tachypnea of the newborn (OR= 0.021. 95o-oCI 0.00-0.15. p= 0.00000001 ). Three significant 
models of logist1cal regression were obtained. 

Conclusions. Were founded as maternal risk factors: eclampsia. premature placenta! 
detachment. general anesthes1a and maternal death; in the newborn were respíratory 
d1stress syndrome. mechanical ventilation and pen-intraventricular hemorrhage. lt is 
mteresting the find1ng of protect1on factors like high maternal educational level. intraute
rme malnutntion and trans1ent tachypnea of the newborn. 

Key words: risk factors. mortality. toxemia of pregnancy. infant of toxemic mother, cases 
and controls studies. epidem1olo91c stud1es. 
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