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RESUMEN

Introducción: La salud de las madres es un determinante en 
la salud de los hijos, la morbilidad y mortalidad neonatal de-
penderá de la calidad de atención que reciban durante su 
embarazo. Entre las patologías maternas se encuentran la 
preeclampsia, hemorragia obstétrica, cardiopatía materna, 
diabetes gestacional, entre otras, teniendo como consecuen-
cia complicaciones en diversos aparatos y sistemas del recién 
nacido. Objetivo: Determinar la morbilidad y mortalidad del 
recién nacido hijo de madre en estado crítico en el Servicio 
de Terapia Intensiva del Hospital de Ginecología y Obstetri-
cia del IMIEM. Se investigó el género, peso, Apgar, semanas 
de gestación, número de gestas, patología materna, servicios 
a los que fueron ingresados, complicaciones por aparatos y 
sistemas, días de estancia, así como causa de egreso. Material 
y métodos: Se recolectaron los datos en la hoja previamente 
diseñada para el estudio y se codifi caron las respuestas para 
la elaboración de la base de datos, para posteriormente rea-
lizar un análisis estadístico con software SPSS para Windows 
versión 17. Se obtuvo la estadística descriptiva, los resultados 
se presentan en tablas y gráfi cos. Resultados: La población 
total del estudio fue de 231 recién nacidos, hijos de madres 
críticamente enfermas, de los cuales 138 fueron recién naci-
dos sanos y 93 fueron enfermos. El género femenino fue el 
más predominante en 51.9%; la vía de nacimiento fue la ce-
sárea en un 84.8%, el Apgar al minuto y a los cinco minutos 
fue más frecuente en 7-9, la patología materna más frecuente 
fue preeclampsia con 79.6%, la enfermedad respiratoria neo-
natal más frecuente fue el síndrome de distrés respiratorio en 
un 20.3%, con aplicación de surfactante exógeno, los días de 
estancia fueron uno a seis días, se egresaron 224 por mejo-
ría y siete pacientes por defunción correspondientes a un 3%. 
Conclusiones: Al igual que la literatura mundial, la patología 
que más afecta a las madres es la preeclampsia, y las compli-
caciones principales en sus recién nacidos fueron síndrome 
de distrés respiratorio y restricción del crecimiento intrauteri-

ABSTRACT

Introduction: The health of mothers is a determinant in 
the health of children neonatal morbidity and mortality 
depend on the quality of care they received during their 
pregnancies, including maternal diseases are preeclamp-
sia, obstetric hemorrhage, heart disease, maternal gesta-
tional diabetes and so on. Having complications due to 
various organ systems of the newborn. Objective: Deter-
mine morbidity and mortality of the newborn child of a 
mother in critical condition in the intensive care unit of 
the Hospital of Gynecology and Obstetrics IMIEM, gen-
der, weight, Apgar score, weeks of gestation, number of 
exploits, breast pathology, services that were entered, 
organ system complications, length of stay and cause of 
discharge. Material and methods: Data were collected on 
the sheet previously designed for the study and responses 
were coded for the production database for subsequent 
statistical analysis software SPSS for Windows version 17. 
Descriptive statistics were obtained; the results are pre-
sented in tables and graphs. Results: The total population 
of the study was 231 newborns critically ill mothers, of 
whom 138 were healthy newborns, and 93 were patients, 
female gender was more prevalent in 51.9%, the path of 
birth was a cesarean section 84.8%, the most common-
minute Apgar score was 7-10, the most frequent maternal 
pathology preeclampsia 79.6%, the most common respira-
tory disease was 20.3 hyaline membrane disease with ap-
plication of exogenous surfactant, the length of stay were 
1-224 were discharged six days for improvement and sev-
en patients for death that is 3%. Conclusions: As the world 
literature of pathology that aff ects mothers is preeclamp-
sia, and major complications in these mothers were hya-
line membrane disease and intrauterine growth restric-
tion, we saw a patient preterm generates more costs and 
more days hospital stay, hyaline membrane disease war-
rants application of exogenous surfactant, the sooner was 
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no. Pudimos apreciar que un paciente pretérmino genera más 
gastos y más días de estancia intrahospitalaria, así como más 
complicaciones asociadas. El síndrome de distrés respiratorio 
ameritó aplicación de surfactante exógeno; entre más pronto 
fue el egreso, el pronóstico fue mejor. Estancias más largas 
generaron mayores secuelas.

Palabras clave: Morbilidad, recién nacido, madre en estado 
grave.

the discharge prognosis was better, stay longer generated 
more sequels.

Key words: Newborn morbidity, newborn, mother in serious 
condition.

INTRODUCCIÓN

La salud de las madres es una determinante directa 
de la salud de sus hijos. La salud, la supervivencia 
y el pronóstico de un recién nacido están estrecha-
mente ligados a su madre. Esto se demuestra con las 
observaciones que indican que las madres con una 
evolución normal de su gestación y un adecuado cui-
dado de su salud tienen hijos más sanos.1

La morbilidad y mortalidad neonatal es baja en 
países en los que las madres reciben atención profe-
sional competente con los equipos, medicamentos y 
demás suministros para tratar en forma efi caz y opor-
tuna las complicaciones. Las estrategias usadas para 
lograr disminuir la mortalidad neonatal son: ofrecer 
a todas las mujeres en gestación una atención pre-
natal regular, así como asistencia profesional duran-
te y después del nacimiento por parte del personal 
de salud. Diagnosticar y tratar las complicaciones es 
cuestión de sentido común, sin embargo, el llevarlo a 
la práctica es un desafío para muchos países.1

Hijo de madre preeclámptica

La preeclampsia es una de las primeras causas de 
morbimortalidad perinatal, su origen es desconoci-
do; se han emitido muchas teorías al respecto y se-
ñalado diversos factores para explicarla, pero ningu-
no ha sido confi rmado.2,3

La Organización Mundial de la Salud estima que 
existen anualmente más de 166,000 muertes por pree-
clampsia. La mortalidad es de cinco a nueve veces 
mayor en los países en vías de desarrollo. En Latino-
américa, la morbilidad perinatal es de ocho a 45% y la 
mortalidad es de uno a 33%; es importante mencionar 
que se presenta con mayor frecuencia en primigestas y 
en los extremos de edad de las madres, ya sea muy jó-
venes o con edad materna avanzada. Se afi rma que las 
madres con preeclampsia tienen un porcentaje mayor 
de recién nacidos pretérmino y pequeños para la edad 
gestacional o con ambas patologías, esta asociación se 
debe a los numerosos y generalizados infartos placen-
tarios, disminuyendo su perfusión sin alcanzar a cubrir 
las necesidades que impone el rápido crecimiento del 
feto durante el último trimestre de la gestación. La in-
cidencia del bajo peso del recién nacido es del 10% y 
este défi cit ponderal va de cinco a 30%.4

El cuadro clínico va a depender del tiempo de ex-
posición y la severidad de la preeclampsia, ésta du-

plica la morbimortalidad perinatal, en especial por-
que es causa de prematurez iatrogénica con el fin 
de preservar la salud materna y fetal, el riesgo de 
desprendimiento de placenta aumenta con el avan-
ce de la enfermedad y se asocia frecuentemente con 
asfi xia fetal.5

Se pueden encontrar alteraciones de crecimiento 
como restricción en el crecimiento intrauterino (RCIU), 
con una prevalencia de 35% en países en vías de de-
sarrollo y del 5-8% en países desarrollados.6,7 Dichas 
alteraciones pueden ser metabólicas como hipogluce-
mia, hipocalcemia e hipermagnesemia;8 alteraciones 
hematológicas como policitemia, hiperbilirrubinemia 
o trombocitopenia,9 o alteraciones respiratorias como 
la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN).10

Hijo de madre con hemorragia obstétrica

A pesar de los avances médicos, la hemorragia obs-
tétrica sigue siendo una de las principales causas de 
morbimortalidad materno-fetal. El 98% de las muer-
tes maternas debidas a hemorragia se producen en 
países en vías de desarrollo. Se ha identifi cado esta 
patología materna como la causa más importante 
de muerte materna en todo el mundo, lo que explica 
la mitad de fallecimientos postparto en países no 
industrializados.11 La morbimortalidad perinatal se 
relaciona en estos casos con hipoxia y prematurez, 
secundarios al desprendimiento de placenta y pla-
centa previa.

Las hemorragias que se presentan en el tercer tri-
mestre del embarazo son las que con mayor frecuen-
cia ponen en riesgo la vida tanto de la madre como 
la del producto.12

Los accidentes obstétricos y las malformaciones 
del cordón y/o la placenta son los responsables de 
las hemorragias que se producen en el momento del 
nacimiento. La placenta previa, el desprendimiento 
de placenta normoinserta o la incisión accidental de 
la placenta y/o el cordón durante la cesárea se acom-
pañan generalmente de una frecuente y severa he-
morragia fetal que pueden producir la muerte.12

Entre las alteraciones hematológicas en el produc-
to encontramos anemia; entre las alteraciones respi-
ratorias: hipoxia, y entre las alteraciones funcionales: 
prematurez.

El caso más grave es el de la hemorragia obstétrica 
por desprendimiento total de placenta normoinserta, 
lo cual ocurre cuando se produce una separación de 
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la placenta en su totalidad, la pérdida sanguínea es 
baja cuando el desprendimiento es parcial y la hemo-
rragia se prolonga y se genera un estado de hipoper-
fusión fetal que puede producir secuelas neurológi-
cas e incluso la muerte.12

Hijo de madre diabética

Aproximadamente, el 5% de todos los embarazos cur-
san con diabetes gestacional, el hijo de madre diabé-
tica tiene mayor morbilidad y mortalidad que el res-
to de la población afectada. Se calcula que entre un 
5-11% de los embarazos en México se complican con 
diabetes de cualquier tipo. Las manifestaciones clíni-
cas pueden variar al hacer la distinción entre las ma-
dres que tienen diabetes pregestacional y aquellas en 
las que surge durante el embarazo. Las mujeres emba-
razadas con diabetes mellitus tienen un mayor riesgo 
de abortos y anomalías fetales, las cuales constituyen 
la principal causa de mortalidad perinatal, la prevalen-
cia de malformaciones congénitas es de seis a 10%, 
es decir, tres a cinco veces más que en la población 
general. Las anomalías congénitas mayores se presen-
tan de siete a 10 veces más; estas mujeres presentan 
una defi ciencia absoluta o relativa a la insulina y de-
sarrollan anomalías en el metabolismo de las mismas, 
la hiperglucemia parece ser el factor teratogénico. Sin 
embargo, es importante mencionar que con un ade-
cuado control prenatal existe un 95% de probabilidad 
de llegar a un embarazo de término y, asimismo, dis-
minuir la morbimortalidad perinatal.13,14

La secuencia patológica es que la hiperglucemia 
materna origina la hipoglucemia fetal con hiperinsuli-
nemia.15 Las alteraciones metabólicas que se pueden 
presentar son hipoglucemia, hipocalcemia, hipomag-
nesemia e hiperbilirrubinemia; alteraciones hemato-
lógicas: policitemia (se reporta entre el 10-20% de 
los hijos de madre diabética),16,17 trombosis de la vena 
renal; alteraciones respiratorias: difi cultad respira-
toria (se presenta del cinco al 28% de los casos);18 
alteraciones en el crecimiento y desarrollo: macro-
somía (reportada entre el 15 y 45% de los casos com-
plicados con diabetes materna);19 alteraciones car-
diológicas: hipertrofi a miocárdica (reportada hasta 
en 43% de los hijos de madre diabética. Del siete al 
20% llega a presentar sintomatología); lesiones aso-
ciadas a las vías de nacimiento: trauma obstétrico, la 
más frecuente de las lesiones es la parálisis del plexo 
braquial por la distocia de hombros, la cual ocurre 
seis veces más que en la población general, se podrá 
demostrar parálisis del plexo braquial hasta en un 15 
a 30% de los productos macrosómicos, otras lesio-
nes son fractura de clavícula, parálisis diafragmática 
y cefalohematomas; alteración respiratoria: asfi xia 
perinatal, y alteraciones morfológicas: malformacio-
nes congénitas, las cuales tienen una incidencia en 
un cinco a 10% de los casos, éstas pueden ser modi-
fi cadas con el control metabólico adecuado desde el 
inicio del embarazo.20

Hijo de madre con cardiopatía

Las mujeres con cardiopatía pueden tener una vida 
normal y no está contraindicado el embarazo, algunas 
cardiopatías congénitas limitan la actividad física y se 
pueden agravar durante el embarazo. Las cardiopatías 
que se pueden corregir antes del embarazo incluyen 
defectos septales atriales, persistencia del conducto 
arterioso y coartación aórtica; las que pueden mejo-
rar antes del embarazo son estenosis mitral, aórtica o 
pulmonar y tetralogía de Fallot; las que contraindican 
el embarazo y en las cuales el riesgo de mortalidad 
es del 50% son hipertensión pulmonar y cardiomiopa-
tía. Las cardiopatías severas se asocian con restricción 
del crecimiento intrauterino, parto pretérmino y pre-
maturez. El patrón de herencia es multifactorial con 
un 2-3% de repetición en el neonato, los signos y sín-
tomas durante el embarazo se asocian a cardiopatía 
congénita o descompensación cardiaca.21

Hijo de madre con enfermedad renal

En el periodo neonatal, el recién nacido tendrá en las 
primeras 24 a 72 horas de vida los niveles de creati-
nina y urea materna que representan los valores de la 
madre y no insufi ciencia renal neonatal, esto mejora 
a la normalidad en horas o pocos días según la ma-
durez renal del recién nacido. No es contraindicación 
para administración de medicamentos con metabo-
lismo o excreción renal.22

Hijo de madre con trombocitopenia

La trombocitopenia es la causa más común de san-
grado en la población general, siendo la principal 
causa de alteraciones de la coagulación. En las pa-
cientes obstétricas se observa en 10% de ellas; son 
múltiples las causas de esta alteración, dentro de las 
cuales las más comunes son: trombocitopenia esta-
cional, trombocitopenia relacionada a preeclampsia 
y enfermedades autoinmunes.

La trombocitopenia gestacional es conocida tam-
bién como trombocitopenia esencial benigna o inci-
dental, es la causa más común de trombocitopenia. 
En el embarazo normal, las plaquetas disminuyen 
cerca del 10%, especialmente en el tercer trimestre 
del embarazo. Las complicaciones fetales en un hijo 
de madre con trombocitopenia son impredecibles 
debido a que no hay relación en la cuenta de plaque-
tas maternas y la gravedad de la afección neonatal.23

El embarazo y el parto son estados fi siológicos y 
no enfermedades, pero tienen riesgo de complica-
ciones, especialmente durante el proceso de parto, 
las urgencias maternas son sumamente difíciles de 
predecir, por lo cual todas las mujeres necesitan ac-
ceso a los cuidados obstétricos esenciales, la pobla-
ción atendida en esta institución presenta diversas 
patologías desencadenadas por su entorno: medio 
socioeconómico, obesidad, defi ciencia en alimenta-



134 Pineda ML y cols. Morbimortalidad del recién nacido hijo de madre en estado crítico

www.medigraphic.org.mx

ción, enfermedades, falta de control prenatal, etc. 
Este hecho hace importante conocer las patologías 
maternas que repercuten en la salud del recién naci-
do, una madre en estado crítico tiene repercusiones 
importantes en la salud del recién nacido que pue-
den condicionar en el gravedad y llevarlo a la muerte. 
Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta:

Hasta el momento no se ha sistematizado el estu-
dio de la morbimortalidad del recién nacido, hijo de 
madre en estado crítico hospitalizada en el Servicio 
de Terapia Intensiva del Hospital de Ginecología y 
Obstetricia IMIEM. 

Se desconoce la frecuencia de morbimortalidad 
de recién nacidos, hijos de madre en estado críti-
co, así como su evolución, complicaciones y los que 
ameritaron su ingreso al Servicio de Neonatología.

Este estudio permitirá en un futuro conocer la co-
rrelación entre el manejo previo de la madre grave-
mente enferma y la condición del recién nacido al 
momento del nacimiento, asimismo evitará que las 
patologías esperadas en el recién nacido se compli-
quen por falta de atención inmediata y se podrán pla-
near las estrategias de asistencia que requieran estos 
recién nacidos que ingresan al Servicio de Neonato-
logía, y esto podría disminuir los días de estancia y el 
costo de hospitalización que generan estos pacientes.

El objetivo de este estudio fue determinar la mor-
bilidad y mortalidad del recién nacido hijo de madre 
en estado crítico del Servicio de Terapia Intensiva del 
Hospital de Ginecología y Obstetricia IMIEM.

MÉTODOS

Se incluyeron a los recién nacidos hijos de madre en 
estado crítico hospitalizada en el Servicio de Terapia 
Intensiva del Hospital de Ginecología y Obstetricia 
del IMIEM, y que ingresaron a la Unidad de Neonato-
logía independientemente de la condición de grave-
dad que presentasen.

Previa autorización del protocolo de investigación 
por el Comité de Enseñanza, Investigación y Ética del 
Hospital de Ginecología y Obstetricia del IMIEM se rea-
lizó un estudio transversal, descriptivo y observacional. 
Cumpliendo con los criterios de inclusión, se procedió 
a incluir en el estudio a los recién nacidos que ingre-
saron a la Unidad de Neonatología procedentes de la 
Unidad Toco-quirúrgica o quirófano, entre el primero 
de marzo de 2010 y el 30 de septiembre de 2011.

A cada paciente se le realizó una exploración físi-
ca completa, se le indicaron pruebas de laboratorio y 
gabinete, se recabaron resultados y se integraron los 
diagnósticos de recién nacido sano o enfermo, estra-
tifi cándolos por aparatos o sistemas a las patologías 
más frecuentes. Posterior a esto, se obtuvo el dato 
de evolución fi nal de la enfermedad para calcular la 
morbilidad y mortalidad.

Se investigó cuál era la patología más frecuente de 
las madres en estado crítico, la edad gestacional, el peso 
de los recién nacidos, la vía de nacimiento, el género de 

los recién nacidos hijos, cuáles eran las patologías de los 
recién nacidos, el tiempo de estancia intrahospitalaria 
de los recién nacidos, el motivo de egreso de los recién 
nacidos, y en caso de que la presentaran, cuál fue la cau-
sa de muerte de los recién nacidos.

Se hizo una hoja de recolección de datos previa-
mente diseñada para el estudio y se codifi caron las 
respuestas para la elaboración de la base de datos, 
para su posterior análisis estadístico en otra hoja con 
software SPSS para Windows versión 17. Se obtuvo 
estadística descriptiva con medidas de tendencia 
central y dispersión; para variables cuantitativas, me-
dia y desviación estándar, variables nominales fre-
cuencia y porcentaje. Los resultados se presentan en 
cuadros. Se respetó la confi dencialidad de datos y se 
siguieron las normas de la Declaración de Helsinki y 
la Ley General de Salud del Estado de México.

RESULTADOS

La población total del estudio fue de 231 recién naci-
dos hijos de madres críticamente enfermas hospitali-
zadas en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital 
de Ginecología y Obstetricia del IMIEM del primero 
de marzo de 2010 al 30 de septiembre de 2011. Se 
diagnosticaron 138 recién nacidos como sanos y 93 
tuvieron alguna patología (morbilidad de 40.2%) y 
una mortalidad de 3% (siete defunciones). El género 
más frecuente fue el femenino con 51.9%.

La duración del embarazo fue a término (37 a 41.6 
semanas) en 54.5%, pretérmino (menor a 37 semanas) 
en 44.2%, y postérmino (42 o más semanas) en 3%. De 
los pacientes pretérmino, 49 (21.2%) tenían entre 36 
y 37 semanas de gestación, 45 (19.4%) entre 31 y 35 
semanas y ocho (3.4%) de 30 semanas o menos.

La mayoría de los recién nacidos tuvieron un peso 
adecuado, ya que 125 (54.1%) pesaron entre 2,501 a 
3,500 g. El peso de los otros recién nacidos fue menor 
a 1,000 g en nueve (3.8%), entre 1,001 a 1,500 g en 39 
(16.8%), entre 1,501 y 2,500 g en 54 (23.3%) y más de 
3,501 g en cuatro (1.7%) (Cuadro I). Los pacientes na-
cieron por cesárea en un 84.8% de los casos.

Cuadro I. Peso al nacimiento

Frecuencia Porcentaje

1 < 1,000 g 9 3.8
2 1,001-1,500 g 39 16.8
3 1,501-2,500g 54 23.3

4 2,501-3,500 g 125 54.1*

5 > 3,501 g 4 1.7

Total 231 100.0

Fuente: Hoja de recolección de datos.
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La califi cación de Apgar al minuto fue entre siete a 
10 en 213 pacientes (92.3%), entre cuatro a seis en 14 
(6%) y entre cero a tres en cuatro (1.7%). La califi ca-
ción más frecuente de Apgar a los cinco minutos fue 
de siete a 10 con un total de 228 pacientes (98.7%), 
por lo que de los 18 pacientes con Apgar bajo al mi-
nuto, se recuperaron 15 pacientes a los cinco minu-
tos. La califi cación de Apgar fue entre cuatro y seis 
en los tres restantes pacientes. De los tres pacientes 
con Apgar bajo a los cinco minutos, dos permanecie-
ron sin cambios y uno se recuperó a un Apgar entre 
siete a 10 a los 10 minutos (Cuadro II).

Con relación a la patología materna, la preeclampsia 
fue la más frecuente con un 79.6%. Las patologías pre-
sentes con menor frecuencia fueron hemorragia obsté-
trica en 5.6%, cardiopatía en 3.8%, diabetes gestacional 
en 2.5%, choque anafi láctico en 2.1%, insufi ciencia renal 
crónica en 1.2%, trombocitopenia en 1.2%, neumonía en 
0.8% y otras patologías en 2.5% (Figura 1).

Con relación a la enfermedad metabólica del re-
cién nacido, la más frecuente fue la hiperbilirrubine-
mia presente en 20.3% de los pacientes, seguida de 
alteraciones mixtas en el 6.1%, hipoglucemia en 1.7% 
e hipocalcemia en 0.9%. El 71% de los pacientes no 
presentaron alteraciones (Figura 2).

La enfermedad respiratoria más frecuente fue sín-
drome de difi cultad respiratoria, presente en 16.5% 
de los recién nacidos, en los que aplicó surfactante al 
100% de estos casos. La taquipnea transitoria del re-
cién nacido se presentó en 7.8% y el SMACP en 7.8%. 
No se presentó enfermedad respiratoria en 157 pa-
cientes (68%) (Cuadro III).

Se observa que sólo cuatro recién nacidos pre-
sentaron cardiomiopatía hipertrófi ca, equivalente al 
1.7%, todos con el antecedente de ser hijo de madre 
diabética. La enfermedad hematológica que se pre-
sentó fue policitemia con 1.3%, trombocitopenia en 
0.9% y trombosis de la vena renal en 1.0%.

Cuadro II. Apgar al minuto, a los cinco y 10 minutos.

Apgar

Al minuto A los cinco minutos A los 10 minutos

Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje

0-3 4 1.70 0 0.0 0 0.0
4-7 14 6.00 3 1.3 2 66.6
7-10 213 92.30 228 98.7 1 33.3
Total 231 100.00 231 100.00 3 100.00

Ausencia Hipoglucemia Hipocalcemia
Hiperbilirrubinemia Mixta

6.1%

1.7%
0.9%

20.3%

Enfermedades metabólicas neonatales

Figura 2. Enfermedades metabólicas neonatales. Fuente: 
Hoja de recolección de datos.

5.6%

3.8%

2.5%

2.1%
1.2%

1.2%
0.8%

2.5%

79.6%

Patología materna

Preeclampsia Hemorragia 
obstétrica

Cardiopatía

Choque 
anafi láctico

Diabetes gestacional Insuf. renal crónica
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El 7.7% de los pacientes presentaron sepsis. Con 
relación al crecimiento y desarrollo, la restricción en 
el crecimiento intrauterino se presentó en 13.9% de 
los neonatos, 1.7% tuvo macrosomía y el restante no 
tuvo alteraciones.

El servicio al que ingresaron los recién nacidos fue 
el de Transición con un 59.7%, a el 19.5% y el resto a 
otro servicio. La estancia hospitalaria fue de una a 
seis en 58.4% (Cuadro IV). Los pacientes egresaron 
por mejoría en el 97% de los casos, y 3% fallecieron. 
De los siete pacientes que fallecieron, la causa de de-
función fue hemorragia pulmonar no traumática en 
dos, choque séptico en dos, estenosis del bronquio 
izquierdo en uno, choque cardiogénico en uno y he-
morragia intraventricular en uno.

DISCUSIÓN

Se identifi caron las patologías que afectan a las ma-
dres que acuden a este hospital en un estado crítico 
afectando a los recién nacidos, los resultados obteni-
dos fueron similares a los referidos en la literatura en 
cuanto a la patología materna más frecuente. Veloz 
Martínez y colaboradores11 describieron un análisis 
realizado en México en 15 años, en el cual la pree-
clampsia, la hemorragia obstétrica y las cardiopatías 

fueron la causa de morbilidad y mortalidad materna; 
comparando con los resultados obtenidos en este 
estudio, se encontró que los resultados coinciden, la 
preeclampsia tiene el primer lugar, seguido de hemo-
rragia obstétrica y cardiopatías.

Por otro lado, Martínez Contreras y asociados24 
realizaron un estudio en el IMSS en Mexicali, Baja 
California, México, en el cual la preeclampsia fue el 
factor que más infl uyó en el bajo peso y se relacio-
nó con trombocitopenia en el recién nacido pretér-
mino. Se analizaron los nacimientos a término del 
embarazo con un 54.5%, donde se demuestra la uti-
lidad de la atención especializada a estas mujeres, 
que permitió prolongar sus embarazo y lograr más 
frecuentemente recién nacidos a término. Es impor-
tante mencionar que los recién nacidos pretérmino 
fueron 44.2% y se obtuvo un 13.9% de casos de res-
tricción de crecimiento intrauterino y sólo un 0.9% 
presentaron trombocitopenia, y estos recién nacidos 
pretérmino fueron productos de madres preeclámp-
ticas. Los resultados obtenidos no concuerdan con 
lo reportado en la literatura mundial sobre la mayor 
frecuencia en el retardo del crecimiento intrauterino 
en hijos de madre con preeclampsia; sin embargo, el 
peso adecuado de 2,501 a 3,500 gramos fue el más 
frecuente en este estudio, con un 54.1%.

En el Centro Médico “La Raza” del IMSS,9 por cada 
100 nacimientos fallecen cinco en la etapa perinatal, 
tres de ellos por prematurez extrema en las primeras 
24 horas, asociadas a difi cultad respiratoria. En el pre-
sente estudio, nacieron 102 prematuros de los cuales 
ocho fueron prematuros extremos, 38 presentaron di-
fi cultad respiratoria que ameritó dosis de surfactante 
exógeno y fallecieron tres prematuros extremos con 
ocho, 24 y 32 días de vida. Así mismo, se encontraron 
diferencias con ese estudio donde tuvieron muertes 
tempranas. Un estudio realizado en Cuba,25 en donde 
analizan hijos de madre con preeclampsia, coincide 
con estos resultados en cuanto a la variable vía de na-
cimiento por cesárea; en este Hospital se obtuvieron 
por esta vía un 84.8% de los productos, esto guarda 
relación con la frecuencia alta con la que se presentan 
complicaciones que requirieron de una cesárea para 
preservar la integridad de la madre y la del producto. 
Esto coincide con estudios realizados por Martínez y 
su grupo en España26 que, a diferencia de ese estudio 
los recién nacidos de este hospital, tuvieron un Apgar 
7-10 en 92.2%, con Apgar bajo a los cinco minutos en 
un 7.8%; en su estudio realizado predominó el Apgar 
bajo, siendo su primera causa de morbimortalidad la 
hipoxia neonatal y encefalopatía hipóxico-isquémica 
secundaria. La hemorragia obstétrica ocupa en este 
medio la segunda causa de morbilidad materna, repor-
tes de la OMS en el 2001 dicen que ocupaba el primer 
lugar en México. Jordán García y su equipo de traba-
jo27 realizaron un estudio de hijos de madres diabéti-
cas en el cual obtuvieron un 2.1% de miocardiopatía 
hipertrófi ca a diferencia de los resultados que se obtu-
vieron en este estudio, donde se presentó en un 1.7%.

Cuadro III. Enfermedades respiratorias neonatales.

Enfermedad respiratoria Frecuencia Porcentaje 

Ausencia 157 68.0
SDR tipo I (aplicación 
de surfactante exógeno) 38 16.5*

TTRN 18   7.8

SMACP 18   7.8

Total 231    100.0

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Cuadro IV. Días de estancia intrahospitalaria.

Días de estancia Frecuencia Porcentaje

1-6 135 58.4*
7-10 28 12.1
11-20 26 11.3
21-30 17 7.4
31-40 11 4.8
41-50 4 1.7
+ 50 10 4.3
Total 231 100

Fuente: Hoja de recolección de datos.



137Arch Inv Mat Inf 2012;IV(3):131-138

www.medigraphic.org.mx

Se puede concluir diciendo que los hijos de madres 
en estado crítico tienen evolución favorable, ya que se 
egresan por mejoría la mayoría de los casos sin tener 
repercusión relacionada con la patología materna, con 
un 97% de egresos por mejoría y un 3% por defunción.

CONCLUSIONES

1.  La patología que afecta con más frecuencia a la po-
blación materna fue la preeclampsia con un 79.6%; 
en segundo lugar, la hemorragia obstétrica con un 
5.6%; las cardiopatías en un 3.8% en tercer lugar, y 
en un cuarto lugar la diabetes gestacional con 2.5%.

2.  La edad gestacional más frecuente fue 37 a 41.6% 
que corresponde al 54.5%, se clasifi có a los recién 
nacidos pretérmino, de los cuales 7.8% fueron pre-
maturos extremos y el peso más frecuentemente 
encontrado fue 2,501 a 3,500 gramos con un 54.1%.

3.  La vía de nacimiento más frecuente fue la vía ab-
dominal con un 84.8% que corresponde a 196 re-
cién nacidos.

4. El género que se presentó con más frecuencia fue 
el femenino con 51.9%.

5.  La complicación respiratoria en hijos de madres con 
preeclampsia es el síndrome de difi cultad respirato-
ria y es la primera causa de morbilidad respiratoria.

6. Los pacientes con tres días o menos de estancia 
intrahospitalaria tuvieron escasas o ninguna pato-
logía asociada a la gravedad materna, y su hos-
pitalización se debió sólo a vigilancia y toma de 
exámenes. El mayor número de ingresos fue al 
Servicio de Cuidados de Transición, de donde se 
egresaron por mejoría y sin ser portadores de nin-
guna enfermedad relacionada con padecimiento 
materno. La evolución de estos recién nacidos hi-
jos de madre en estado crítico es satisfactoria, ya 
que sólo el 3% de éstos falleció, logrando un egre-
so por mejoría de 97%.

7.  La primera causa de muerte en estos pacientes fue 
la prematurez asociada a sepsis y a hemorragia 
pulmonar no traumática.

8.  Hubo tres muertes maternas durante el tiempo en 
que se consideró este estudio, de las cuales una co-
rrespondió a preeclampsia, otra a neumonía de focos 
múltiples y la tercera por choque hipovolémico se-
cundaria a desprendimiento de placenta de los hijos 
de estas madres, dos se fueron de alta por mejoría 
debido a que no presentaron ninguna complicación.

RECOMENDACIONES

1.  Aunque la mayoría de los hijos de madres que 
presentaron alguna patología se egresaron de for-
ma temprana, al estar en el Servicio de Transición 
hubo la oportunidad de realizarle exámenes de la-
boratorio y gabinete, y descartar alguna patología 
relacionada con el padecimiento materno. La re-
comendación es que todas las unidades que atien-
den mujeres de alto riesgo durante el embarazo 

deben establecer protocolos de atención, en las 
cuales el recién nacido sea enviado a un servicio 
de vigilancia o de transición.

2.  Establecer mecanismos de seguimiento a largo 
plazo debido a que la restricción del crecimien-
to intrauterino es uno de los padecimientos más 
frecuentes, y es sabido que el défi cit ponderal en 
los primeros tres años de vida determina el défi cit 
permanente en peso y talla.

3.  Es importante la prevención para evitar que la ma-
dre progrese a formas graves de la enfermedad, 
realizar medidas generales como reposo en cama, 
internamiento hospitalario oportuno y dieta ade-
cuada. Es comprensible que la prevención debe 
ser dirigida con particular énfasis a las mujeres 
que tienen mayor riesgo de morir a la presenta-
ción de la preeclampsia, como el desprendimiento 
prematuro de placenta, el uso de anestesia gene-
ral, sin perder de vista que incrementa el riesgo de 
mortalidad en los recién nacidos de estas madres.
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