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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La preeclampsia y eclampsia son dos de las cinco principales complicaciones que
causa el 75 % de muertes maternas en el mundo, segun la Organizacion Mundial
de la salud (OMS) (1). Cada afio mueren 76,000 mujeres y 500,000 recién nacidos
por esta causa durante el embarazo, de acuerdo con la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (2). Se refiere ademas que 20% de las

mortalidades maternas son por causa de la preeclampsia (3).

Por otro lado, la OMS menciona que, en el mundo, 30 millones de nifios han tenido
retraso del crecimiento intrauterino cada afo (4). Se refiere que una de las causas
maternas de RCIU es la insuficiencia placentaria, caracteristica de mujeres con
hipertension arterial cronica y preeclampsia, pues tienen mayor probabilidad de

generar una placenta defectuosa y como consecuencia provocar un RCIU (5).

Un estudio realizado por Audette y Reino (6), mencionan que el RCIU es una de
las causas de mortinatos y malos resultados del desarrollo neurolégico en la
descendencia y se encuentran asociados con la preeclampsia. Otro estudio
realizado por Morikawa M et al. (7) mencionan que la presencia de trastorno
hipertensivo del embarazo predice de forma independiente el desarrollo de
restriccion del crecimiento intrauterino. Asimismo, Chung W et al. (8),
recomendaron aumentar la vigilancia para la vigilancia prenatal de la presion

arterial, los analisis de sangre y el crecimiento fetal, ya que, en su estudio realizado



en China, la preeclampsia se asocio significativamente con la restriccion del

crecimiento intrauterino.

En el Perq, el 1y el 7% de los recién nacidos ha tenido RCIU, debido a factores
como la malnutricién, la hipertensién inducida por el embarazo, la pobreza, el peso
bajo pregestacional, complicaciones maternas, entre otros. (4). Estos hallazgos
estan en consonancia con la creencia arraigada de que tanto el RCIU como la
preeclampsia son probablemente parte de un espectro fisiopatologico similar,
siendo la implantaciéon placentaria anormal al principio del embarazo. Esta premisa
se ve reforzada por la superposicidon significativa en sus presentaciones clinicas,
con evidencia que sugiere que la preeclampsia podria considerarse un factor

asociado a restriccion del crecimiento fetal. (9,10,11,12)

En el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales, son pocos los estudios donde se
evalle la relacidén entre las dos patologias, por citar un ejemplo Pinedo K (13)
encontré que los pacientes con preeclampsia severa presentaron 12 veces mas
riesgo de RCIU. No obstante, aln existen controversias sobre el tema. En ese
sentido, es relevante el desarrollo de investigaciones donde se determine si la
preeclampsia podria estar relacionado o ser un factor de riesgo para el desarrollo

de restriccion de crecimiento intrauterino.

1.2 Formulacion del problema
¢En qué medida la preeclampsia es un factor de riesgo para restriccion de
crecimiento intrauterino segun condicion clinica en el Hospital Nacional Sergio

Ernesto Bernales, periodo 2020?



1.3 Objetivos de lainvestigacion

Objetivo general

Evaluar si la preeclampsia es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento
intrauterino segun condicion clinica en el Hospital Nacional Sergio Ernesto

Bernales, periodo 2020.

Objetivos especificos

Analizar si la preeclampsia es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento
intrauterino segun edad materna en el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales,
periodo 2020.

Comparar si la preeclampsia es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento
intrauterino segun tipos de obesidad pregestacional en el Hospital Nacional Sergio
Ernesto Bernales, periodo 2020.

Analizar si la preeclampsia es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento
intrauterino segun grupos de intervalo intergenésico en el Hospital Nacional Sergio
Ernesto Bernales, periodo 2020.

Mensurar si la preeclampsia severa es un factor predictivo de riesgo para restriccion
de crecimiento intrauterino en el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales, periodo

2020.



1.4 Justificaciéon de la investigacion
1.4.1 Importancia de la investigacion
El estudio se justifica pues brindara evidencia cientifica actualizada sobre dos
problematicas relevantes a nivel nacional; ya que se sabe que la RCIU tiene una
alta incidencia en el Peru y la preeclampsia ocupa el segundo lugar como causante

de las mortalidades maternas en nuestro pais.

Este estudio también es relevante, porque el Hospital Sergio Bernales es un
establecimiento de categoria IlI-1, donde el especialista en ginecologia es
responsable de la solucién de complicaciones y patologias que puedan presentar
las mujeres (en la gestacion, parto y puerperio), entre ellas preeclampsia y RCIU;
en este contexto es necesario que el especialista se encuentre capacitado y pueda
identificar si existe relacion entre estas variables, con la finalidad de orientar su

actuar médico.

Desde un punto de vista econdémico, el desarrollo del estudio es importante, puesto
que al confirmar la posible relacion entre la existencia de preeclampsia y el
desarrollo de restriccion del crecimiento intrauterino fetal, permitiria invertir en
prevencion primaria y secundaria, para la mejora en el manejo y deteccién de las
gestantes en el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales, e indirectamente
disminuiria los gastos hospitalarios y de bolsillo, relacionados a atencién de ambas

patologias.

Desde una perspectiva metodologica, tanto el instrumento como el disefio de

estudio pueden ser modelos para investigaciones similares, que podrian tener



mayor rigurosidad metodoldgica y corroborar los hallazgos obtenidos. Finalmente,
esta investigacion representa un antecedente actual sobre el tema, tanto a nivel

nacional como local.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion

El presente estudio es viable de realizarse ya que la investigadora cuenta con los
recursos econdmicos suficientes, siendo este autofinanciado en su totalidad.
Asimismo, se cuentan con los recursos materiales y humanos necesarios para la
puesta en marcha y culminacion del estudio. Todo ello asegura que el desarrollo
del estudio no generara ningun gasto a las instituciones implicadas. Cabe sefalar
gue se realizaran las coordinaciones administrativas necesarias, iniciando por la
obtencion de la aprobacion del proyecto de tesis, pasando por la obtencion de los
permisos del Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales y del departamento de
estadistica para poder revisar las historias clinicas de las gestantes con

preeclampsia y asi poder analizar los datos.

1.5 Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones, se pueden suscitar demoras administrativas para obtener los
permisos para acceder a las historias clinicas de las gestantes incluidas en el
estudio. Asi mismo, debido al contexto de pandemia mundial, se deben tener en
cuenta las medidas de proteccion en el momento de la recoleccion de datos; tales
como, el uso obligatorio de mascarilla N95 mas protector facial para evitar el

contagio y propagacion del COVID-19.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Chéavez Z (14) publicé, en 2021, una investigacién sobre la restriccion de
crecimiento intrauterino y la morbilidad asociada en paciente de un Hospital de Nivel
Il de la ciudad de lquitos. Se empleo metodologia analitica y se incluyd a 126
gestantes, distribuidas aleatoriamente en grupo caso (n=42 gestantes con RCIU) y
control (n=84 gestantes normales). Se encontré que las gestantes con fetos con
RCIU presentaron 6 veces mas riesgo de preeclampsia (OR 6.75, p=0.011) y 7
veces mas riesgo de hipertension inducida por el embarazo (OR 7.71, p=0.001). Se

concluyo que el RCIU se asoci6 significativamente con preeclampsia e HIE.

Tintaya R (15) publico, en 2021, una investigacion que determind la relacion entre
preeclampsia y problemas perinatales adversos en pacientes del Hospital Unanue
de Tacna. Se empleo metodologia analitica y se incluyé a 724 gestantes; de las
cuales 103 presentaron preeclampsia de inicio temprano, mientras que 621 de inicio
tardio. Se encontré que el bajo peso al nacer (OR: 27.9; IC al 95%: 16.6-46.7) ,
pequefio para la edad gestacional (OR: 8.1; IC al 95%: 4,8-13,7) y restriccion de
crecimiento uterino (OR: 5.8; IC al 95%: 3.3-10.0) se asociaron con preeclampsia.
Se concluyé que la preeclampsia se asocio con bajo peso al nacer, pequefio para

la edad gestacional y RCIU.

Mendo J (16) publicd, en 2021, una investigacion que determind si la preeclampsia
se relaciona con RCIU en pacientes del Hospital Belén de Trujillo. Se empleo

metodologia analitica y se incluy6é a 156 gestantes; de las cuales 39 presentaron



RCIU y 117 fueron gestantes sin esta patologia. Se encontré que existe asociacion
significativa entre preeclampsia y RCIU (p=0.000). De la misma forma se consider6
que la preeclampsia es un factor de riesgo para RCIU (OR: 4.97: IC al 95% 2.16 —
11.40). Se concluyd que las gestantes con preeclampsia tienen 4 veces mas riesgo

de RCIU.

Obata C et al. (17), publicaron en 2020, una investigacion sobre la relacion entre
preeclampsia y retardo de crecimiento intrauterino. Se empleo metodologia
analitica y se incluyeron 69 pacientes con embarazos Unicos que desarrollaron que
desarrollaron preeclampsia antes de las 34 semanas. Se encontré que 28.1% de la
muestra desarrollo restriccion del crecimiento fetal, quienes posteriormente
presentaron disfuncion organica (66.7%). Finalmente, no se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre la preeclampsia y la restriccién de crecimiento
intrauterino. La conclusion fue que se necesitan mas investigaciones donde se

determine la relacion entre preeclampsia y restriccion de crecimiento intrauterino.

Bernardes T et al. (18) publicaron en 2020, una investigacion que buscoé identificar
si el RCIU en el primer embarazo aumento el riesgo de preeclampsia en la segunda
gestacion. Se empleo metodologia analitica y se incluyeron 265 031 mujeres
multigestas. Se encontré que la preeclampsia de inicio temprano en el primer
embarazo aument6 al doble riesgo de RCIU (OR 2.1; IC del 95%: 1.7-2.7) en el
segundo embarazo. En ausencia del trastorno hipertensivo del primer embarazo,
las mujeres que dieron a luz a un bebé pequefio para la edad gestacional en su
primer embarazo tenian un mayor riesgo de preeclampsia de inicio tardio en el

segundo embarazo (PEG <5° percentil: OR 2.05; IC del 95%: 1.58-2.66; PEG 5-10°



percentil: OR 1.39; IC del 95%: 1.01-1.93). Concluyeron que las mujeres con
preeclampsia de inicio temprano en el primer embarazo tienen un mayor riesgo de

RCIU en gestaciones posteriores.

Morikawa M et al. (7) publicaron en 2020, una investigacion que busco determinar
la relacion entre el trastorno hipertensivo del embarazo y el crecimiento fetal. Se
empleo metodologia analitica y se incluyeron 7893 pacientes con parto Unico
después de las 22 semanas. Se encontré en el analisis multivariado que la
presencia de trastorno hipertensivo del embarazo predijo de forma independiente
el desarrollo de restriccion del crecimiento intrauterino (OR: 8.88; IC al 95% 2.04—
38.7). Concluyeron que los trastornos hipertensivos del embarazo aumentan el

riesgo de RCIU.

Tesfa M et al (19), publicaron en 2020, una investigacion que evaluo la proporcién
de RCIU al nacer y sus factores asociados. Se empleo metodologia analitica y se
incluyeron 803 pacientes que se atendieron en cuatro hospitales de la zona sur de
Gonder. Se encontré que la frecuencia de RCIU fue de 23.5% (IC del 95%: 20.7-
26.6), bajo peso al nacer 13.3% Yy pequefio para la edad gestacional 19.7%. La
preeclampsia se presento en el 12% de la muestra. No se encontré asociacion entre
el RCIU y el diagnéstico de preeclampsia (p>0.05). Concluyeron que la

preeclampsia no se considerd como factor de riesgo para RCIU.

Cotrina L (11) publicd, en 2020, una investigacion sobre los determinantes de riesgo

para RCIU en el Hospital 11-2 Tarapoto. Se empleo metodologia analitica y se

incluyd a 208 recién nacidos que presentaron RCIU; quienes conformaron el grupo

10



casos (n=104 sujetos con RCIU) y el grupo control (n=104 sujetos sin RCIU). Se
encontré que dentro del grupo caso el 16.3% presento hipertension arterial durante
la gestacion. Asi mismo, los trastornos hipertensivos durante la gestacion se
considero un factor de riesgo para RCIU (OR: 3.2; IC al 95% 1.2-8.5). Se concluyo
que los pacientes con trastornos hipertensivos presentaron 3 veces mas riesgo de

RCIU durante el embarazo.

Paredes V (20) publico, en 2019, una investigacion sobre los factores asociados a
restriccion de crecimiento intrauterino en pacientes del Hospital Provincial Docente
Belén de Lambayeque. Se empleo metodologia analitica y se incluyé a 106
gestantes. Se encontro que la frecuencia de RCIU fue 6.68%. de las cuales 71.7%
presentd preeclampsia. Se consideré la asociacion entre estas variables
estadisticamente significativa (x>=3.84; p<0.05). Se concluyé que la preeclampsia
se asocio significativamente con el RCIU en pacientes del Hospital Provincial

Docente Belén de Lambayeque.

Mateus J et al. (21), publicaron en 2019, una investigacion que comparé las
trayectorias de crecimiento fetal entre mujeres normotensas y aquellas con
trastornos hipertensivos asociados al embarazo. Se empleo metodologia analitica
de cohorte y se incluyeron 2462 pacientes; donde 2296 (93,3%) eran normotensas,
63 (2,6%) presentaron hipertension inducida por el embarazo, 54 (2,2%)
desarrollaron preeclampsia leve y 32 (1,3%) preeclampsia severa. Se encontré que
las mujeres con preeclampsia severa presentaron pesos fetales reducidos entre la
semana 22 y 38 (todos los valores de p semanales <0,008), ademas la

circunferencia abdominal fetal fue significativamente menor entre las semanas 23

11



a 31 y 33 a 37 de gestacion ( p <0,04). Se observo restriccion del crecimiento
intrauterino en mujeres con preeclampsia severa (p<0.04). Se concluy6 que, en
comparacion con las gestantes normotensas, el RCIU fue identificable en mujeres

con preeclampsia severa.

Mohammad N et al. (22), publicaron en 2018, una investigacion que busco
identificar los factores maternos asociados con la restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU). Se empleo metodologia analitica y se incluyeron 270 pacientes;
repartidos aleatoriamente en dos grupos; grupo caso conformado por 90 pacientes
con RCIU y el grupo control que incluy6 a 180 pacientes con bebés apropiados para
la edad gestacional. Se encontré que el RCIU se socio significativamente a la
hipertension inducida por el embarazo (HIE) y la paridad de la madre, teniendo la
HIE un mayor riesgo para bebés con RCIU (OR = 10.1; IC = 1.0-23.2). Se concluyo
que la hipertension inducida por el embarazo tiene una fuerte asociacion con el
RCIU; por lo tanto, es esencial una consideracién especial para superar estos

problemas con el fin de mejorar la salud materna y neonatal.

Rojas J et al (23), publicaron en 2018, una investigacion que estableci6 la relacion
entre preeclampsia y RCIU en pacientes del Hospital San José. Se empleo
metodologia analitica y se incluyeron 388 pacientes que ingresaron a unidad de
medicina materno-fetal con diagnostico de RCIU. Se encontré que la frecuencia de
preeclampsia fue de 31.7% en RCIU precoz (detectado <34 semanas) [RR: 2.10;
IC 95%: 1.54-2.87]; en este grupo ademas se observd una mayor frecuencia de

preeclampsia con criterios de severidad (20.9%; RR 1.8; IC 95%: 1.15-3.01).

12



Concluyeron que los pacientes con RCIU precoz se asociaron significativamente

con preeclampsia.

Chung W et al. (8), publicaron en 2018, una investigacion que identifico las
caracteristicas maternas para la progresion a preeclampsia. Se empleo
metodologia analitica y se incluyeron 73 mujeres con preeclampsia. Se encontro
que la preeclampsia se asocio significativamente con la restriccion del crecimiento
intrauterino (p = 0.01) y un menor peso al nacer (p = 0.002). Asi mismo, se
consider6 al RCIU un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia (OR: 4.56;
IC al 95% 1.40-14.7). Concluyeron que se encontré asociacion significativa entre

el RCIU y la preeclampsia.

Zhang-Rutledge K et al. (24), publicaron en 2018, una investigacion que determiné
si existen diferencias en los resultados neonatales y del embarazo en gestaciones
complicadas por restriccidon de crecimiento intrauterino. Se empleo metodologia
analitica y se incluyeron 254 fetos con restriccién de crecimiento. Se encontro que
91 tenian un peso fetal estimado por debajo del percentil 5y 163 estaban en el
percentil 5 al 10. Los pesos por debajo del percentil 5 presentaron tasas mas altas
de trastornos hipertensivos del embarazo (riesgo relativo [RR], 1.79; p = 0.04). Se
concluyé que los fetos con restriccion de crecimiento intrauterino tenian un mayor

riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo.

Aliaga L (12) publico, en 2018, una investigacion sobre los determinantes de riesgo

asociados a restriccion de crecimiento intrauterino en pacientes del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza. Se empleo metodologia descriptiva y se incluyo a 256

13



gestantes como muestra. Se encontro que la frecuencia de RCIU fue de 5.97%, de
los cuales 16.01% presentaron preeclampsia. Se encontré asociacion significativa
entre las variables RCIU y preeclampsia (p<0.05). Se concluy6 que el diagndstico

de preeclampsia se asocio con el RCIU.

Villa P et al. (25), publicaron en 2017, una investigacion que identificd los factores
clinicos que predicen la aparicion y la gravedad de la preeclampsia. Se empleo
metodologia analitica y se incluyeron 903 mujeres embarazadas con factores de
riesgo de preeclampsia. Se encontré que tener un bebé con RCIU (n = 57) en un
embarazo anterior aumento el riesgo de preeclampsia de inicio temprano 17,5
veces (OR: 17.5; IC del 95%: 2.1 a 60.5). El agrupar este ultimo factor junto al
antecedente de preeclampsia aumento el riesgo de preeclampsia con criterio de
severidad a 23.8 veces (OR: 23.8; IC del 95%: 5,1 a 60,6). Concluyeron que el
riesgo de preeclampsia aumenta exponencialmente con el antecedente de RCIU y

preeclampsia.

Temming et al. (26), publicaron en 2017, una investigacién que estimo el riesgo de
resultados perinatales adversos en mujeres con restriccibn de crecimiento
intrauterino. Se empleo metodologia analitica de cohorte y se incluyeron 12 783
pacientes, de los cuales 355 (2,8%) tenian restriccion del crecimiento intrauterino.
Se encontré que la restriccion del crecimiento intrauterino durante el segundo
trimestre se asocio con muerte fetal (OR 6.2; IC 95% 2.7-12.8) y muerte neonatal
(OR 5.2; IC 95% 1.6-13.5). Sin embargo, se concluyd que no existio asociacion

significativa entre el RCIU y preeclampsia.
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Barrera C, Salamea T (27) publicaron en 2017, una investigacion que determind los
factores de riesgo para restriccion de crecimiento intrauterino en pacientes del
Hospital “José Carrasco Arteaga”. Se empleo metodologia analitica y se incluyeron
300 gestantes. Se encontrd que el porcentaje de RCIU en la muestra fue de 22.4%;
ademas la preeclampsia se identifico como factor de riesgo para esta afeccion (OR:
2.8; IC al 95%: 1.48-5.39; p= 0.002). Concluyeron que las pacientes con

preeclampsia presentaron dos veces mas riesgo de presentar RCIU.

Aguilar J (28) publico, en 2017, una investigacion sobre determinantes relacionados
a la restriccion de crecimiento intrauterino en pacientes del Hospital Belén de
Trujillo. Se empleo metodologia analitica y se incluyé a 290 recién nacidos que
pesaban menos de 1500 gramos; 145 pacientes con RCIU conformaron el grupo
casos, mientras que 145 se incluyeron en el grupo control. Se encontr6é que 41.1%
de la muestra presentaron RCIU, ademas 26.9% tuvo antecedente materno de
preeclampsia. Se considero el antecedente de preeclampsia como factor de riesgo
para RCIU (OR: 1.47; IC al 95%: 0.85-2.54). Se concluyé que el antecedente de

preeclampsia se asoci6 significativamente con el RCIU.

Pinedo K (13) public6, en 2016, una investigacion sobre los factores de riesgo para
retardo de crecimiento intrauterino. Se empleo metodologia analitica y se incluy6 a
64 puérperas atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales; donde 32
conformaron el grupo casos (pacientes con RCIU) y 32 el grupo control (pacientes
sin RCIU). Se encontro que los pacientes con preeclampsia severa presentaron 12
veces mas riesgo de RCIU (OR=12.13; IC al 95% = 1.43 — 102.61). Se concluyo

que la preeclampsia severa constituy6 un factor de riesgo para RCIU.
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2.2 Bases teoricas

Para poder profundizar més el tema de preeclampsia y el desarrollo de restriccion
del crecimiento intrauterino, se debe conocer primero cémo es la fisiologia en la
invasion del trofoblasto en las arterias espirales del Utero en el primer trimestre de
la gestacion, la fisiopatologia de la preeclampsia y a su vez sobre la enfermedad
hipertensiva del embarazo. Finalmente, describir la restriccion del crecimiento

intrauterino.

Preeclampsia

La enfermedad hipertensiva del embarazo da origen al 26% de muertes maternas
a nivel de Latinoamérica y el Caribe, el 9% en Africa y Asia (29). Se subclasifica en
Hipertension crénica, Preeclampsia-Eclampsia, Hipertension Cronica con

preeclampsia sobreagreada e hipertension gestacional.

En esta investigacion se estudia a profundidad la preeclampsia, la cual complica
del 3 al 22% del total de las gestaciones. En el Perd su incidencia va entre el 10 al
15 %, su presentacion es mayor en la costa que en la sierra, pero la mortalidad
materna por esta causa es superior en la sierra. De manera general, a nivel nacional

esta patologia es el segundo motivo de muerte materna, con 32% (30).

Se conoce que la perfusion placentaria se mantiene por dos sistemas vasculares
distintos: flujo sanguineo materno y circulacion fetal. Por lo tanto, la fisiopatologia
de la placentacion esta claramente asociada tanto con las condiciones maternas

como con el desarrollo fetal (31).
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Existen dos oleadas en cuanto a la invasion trofoblastica, de las cuales dependen
las complicaciones y correlaciones. La primera involucra una pobre invasion
placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina; es esta etapa no hay
manifestaciones clinicas. La segunda oleada se caracteriza por manifestar las
consecuencias de la pobre placentacion dada en la primera, provocado por la
relativa hipoxia placentaria y la hipoxia de reperfusion, lo cual resulta en dafio del

sincitiotrofoblasto y restriccion del crecimiento fetal. (32)

Por lo tanto, en la preeclampsia, hay una implantacion anormal dada por una
inadecuada remodelacion de las arterias espirales con deficiente vasculogénesis,
presencia de disfuncién endotelial, disminucion de produccién del éxido nitrico, el
estrés oxidativo, estrés del reticulo endoplasmatico, bloqueo de la hemooxigenasa

y elevacion de fetuina A (32).

Como toda patologia, esta enfermedad hipertensiva de la gestacion tiene factores
de riesgo que son clasificados en bajo, mediano y alto riesgo. Teniendo como bajo
un embarazo a término no complicado; mediano la nuliparidad, obesidad, historia
de preeclampsia en familia, caracteristicas sociodemograficas, mayor o igual a 35
afos, historia de factores personales y alto riesgo; antecedente de preeclampsia,
gestacion multiple, hipertension crénica, diabetes mellitus tipo 1 o 2, enfermedad

renal y enfermedad autoinmune (29).

Actualmente, existen marcadores bioquimicos en el plasma materno, que se

pueden realizar en el primer trimestre para la deteccion temprana del desarrollo de

preeclampsia, en el cual se observan niveles bajos de proteina A plasmatica
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asociado al embarazo (PAPP-A) y niveles bajos de tirosin kinasa 1 soluble (slftl)

(33).

Ademas, se afiade el uso de la ecografia Doppler de las arterias uterinas, teniendo
como clave el indice de pulsatilidad del promedio de ambas arterias, el cual no debe
exceder al percentil 95, con lo cual se consideraria patologica y habria mayor riesgo

de desarrollo de preeclampsia (34).

Cabe recordar que esta enfermedad es un desorden multisistémico que se
desarrolla a partir de las 20 semanas de gestacion, se caracteriza por episodios de
presidn elevada asociados a proteinuria. Algunas gestantes pueden presentar
episodios de hipertension y lesion de 6rgano blanco, que indican severidad en

ausencia de proteinas en orina (29).

En la ausencia de proteinuria, la preeclampsia puede ser asociada con
trombocitopenia menor a 100 000 mm3, enzimas hepéticas elevadas mas de dos
veces su valor normal, creatinina >1.1 mg/dl, edema pulmonar, alteraciones

cerebrales o visuales y dolor epigastrico (29).

Asi mismo sefialar que la hipertension gestacional es definida como presion
sistélica igual o mayor a 140 mmHg o presion diastélica mayor o igual a 90 mmhg,
o la elevacion de ambas, con una separacion en la toma de al menos 4 horas, en
gestantes de mas de 20 semanas. Se debe descartar purpura trombotica

trombocitopénica, sindrome urémico hemolitico, enfermedad renal, enfermedad
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trofoblastica de la gestacion o enfermedad autoinmune a toda elevacion de presion

antes de las 20 semanas (29).

Debemos diferenciar si la preeclampsia tiene o no criterios de severidad, cabe
recalcar que dentro de los criterios de severidad se encuentra una presion mayor o
igual a 160 mmhg en la sistélica, mayor o igual a 110 mmhg en la diastdlica o
ambas, independiente del tiempo de la toma; y los criterios mencionados
previamente. La proteinuria es definida como excrecion de proteinas en orina mayor
de 300 mg en 24 horas, radio de proteina/creatinina mayor o igual 0.30 mg/dl o 2+

en una tira reactiva de orina (29).

Teniendo en cuenta los factores de riesgo mencionados, en gestantes con bajo
riesgo no se da tratamiento preventivo, en pacientes con mediano riesgo que
cuenten con mas de un factor se debe considerar la opcion de dar aspirina a dosis
bajas (81 mg/dia) hasta las 36 semanas de gestacion, y en pacientes con alto
riesgo se debe dar aspirina a dosis bajas (81lmg/ dia) hasta las 36 semanas de

gestacion (29).

La culminacién de gestacion es la clave del manejo de la patologia, se debe evaluar
previamente la analitica, monitoreo de presiones y el estado fetal. Tomar asi la
decision correcta dependiendo de los resultados y la edad gestacional. Lo ideal en
una preeclampsia pretérmino sin criterios de severidad es la maduracion pulmonar
con corticoterapia, con seguimiento de analitica y bienestar fetal hasta las 37
semanas. Lo que es considerado como manejo expectante, teniendo como posibles

complicaciones a la preeclampsia severa, eclampsia, sindrome HELLP,
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desprendimiento placentario, restriccion del crecimiento intrauterino y muerte fetal
(29); sin embargo, estas complicaciones son menores en comparacion a los

problemas neonatales que podria presentar un feto pretérmino.

Asi mismo, la preeclampsia con criterios de severidad puede dar resultados
adversos tanto a la madre como en el feto. Edema pulmonar, infarto al miocardio,
trastorno isquémico transitorio, sindrome de distrés respiratorio, coagulopatia, falla
renal y dafio en la retina son algunas de las complicaciones que sufre la madre con
preeclampsia con criterios de severidad. Motivo por el cual, la preeclampsia severa
con edad gestacional de 34 semanas debe ser culminada, y no se debe esperar
para la maduracion pulmonar. En gestaciones menores de 34 semanas, con estado

materno y fetal estable, se puede considerar manejo expectante (29).

Por todo lo mencionado previamente, se decide estudiar la complicacién que afecta
a la morbilidad/mortalidad neonatal mas frecuente a nivel nacional como es la

restriccion del crecimiento intrauterino.

Restriccién del crecimiento intrauterino

Para poder profundizar la asociacion de Restriccion del crecimiento intrauterino y

preeclampsia como factor etiolégico, se debe tener en cuenta que el crecimiento

fetal anormal durante la gestacion es asociado a mayor morbimortalidad perinatal,

esto determinara su condicion, asi como la prematuridad asociada a su manejo.
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Se define como restriccion del crecimiento intrauterino a la condicion por la cual un
feto no expresa su potencialidad genética de crecimiento (35), que se debe a la

hipoxia crénica a la que es sometido el feto por la hipoperfusion placentaria (36).

Para diferenciar entre pequefio para la edad gestacional y feto con restriccion
intrauterina, se debe realizar ecografia Doppler. Los fetos restringidos tienen un
ponderado menor al percentil 3 y/o Doppler fetal alterado, mientras que los
pequefios para la edad gestacional, ponderan entre percentil 3 y 10, sin

alteraciones (35).

La restriccidon del crecimiento intrauterino ocurre en el 10% de los embarazos y es
la segunda causa de parto pretérmino, el 1.5% de los fetos con restriccion del
crecimiento intrauterino se evita, si el ponderado fetal disminuye a menos del
percentil 5, la tasa de Obito fetal aumenta al 2.5%. Ademas, los neonatos
restringidos tienen mayor probabilidad de tener acidosis severa, Apgar bajo a los 5

minutos y mayor admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales (37).

La restriccion del crecimiento intrauterino se asocia en el futuro con el desarrollo de
sindrome metabdlico, enfermedades cardiovasculares y endocrinas; asi mismo,
con el desarrollo neurolégico pobre relacionandose a discapacidades cognitivas y

de aprendizaje.

En cuanto a la fisiopatologia, existe una anomalia en la placentacion que da como

resultado un déficit de transporte de oxigeno y nutrientes, activando en el feto
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mecanismos de adaptacibn como cambios metabdlicos, endocrinos,

hematolégicos, cardiovasculares y en el comportamiento fetal (35).

En la etiologia de la restriccidn del crecimiento intrauterino tenemos condiciones
maternas preexistentes, uso de sustancias, gestacion multiple, exposicion a
teratégenos, enfermedades infecciosas, desordenes genéticos y estructurales,

desordenes placentarios y anormalidades del cordén umbilical (38).

Como métodos diagndsticos podemos realizar la medicién en centimetros del fondo
uterino entre las 24 y 38 semanas, con una sensibilidad de 65 a 85% y especificidad

de 96% para la deteccion de fetos restringidos (38).

Por medio de la ultrasonografia, realizamos la biometria fetal que abarca la
medicion del didmetro biparietal, circunferencia cefalica, circunferencia abdominal
y longitud de fémur con la férmula de Hadlock; donde se encuentra un ponderado
menor al percentil 10. Afadiendo a este examen la medicion de liquido amniético y

el estudio Doppler (38).

Los casos de restriccion del crecimiento intrauterino se clasifican en tempranos o
tardios, y esto depende de la edad gestacional de aparicion. Existiendo diferencias

entre ambos.

RCIU temprano (menos de 32 semanas), en el cual se encuentra un alto grado de

insuficiencia placentaria, existe una hipoxia franca, habra un feto inmaduro con

tolerancia a hipoxia alta, se asocia a trastornos hipertensivos maternos. Son de alta
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mortalidad, pero menos prevalente (39). Siguen un esquema Doppler establecido
en la deterioracion fetal, alterandose desde la arteria umbilical hasta el ductus

venoso, presentando parametros anormales biofisicos (37).

Mientras que los RCIU tardios (méas de 32 semanas), que representa el 70-80% de
los fetos restringidos (37) demuestran bajo grado de insuficiencia placentaria,
hipoxia moderada, un producto maduro con baja tolerancia a la hipoxia, de baja
mortalidad, pero alta morbilidad neurolégica (39), se ve alterado el Doppler de la
arteria cerebral media pero no el de la umbilical (37). La presencia del de la arteria
umbilical alterada o feto con percentil menor a 3 independiente del Doppler, tienen

mayor riesgo de efectos perinatales adversos.

Una arteria umbilical alterada es definida como un indice de pulsatilidad mayor al
percentil 95 para la edad gestacional, presentar flujo diastélico ausente o reverso
de la arteria umbilical. El tiempo que transcurre ante la presencia de la alteracion

de la onda y el parto es entre 26,12 y 4 dias respectivamente (37).

El Doppler del ductus venoso, refleja un estado avanzado comprometido fetal, si se
encuentra si se encuentra ausente tiene un OR de 20 de obitarse y un OR de 46
con onda reversay el de la arteria cerebral media, refleja la vasodilatacion cerebral,
por medio del indice de pulsatilidad o el radio cerebro placentario (cociente entre el
IP de la arterial cerebral media e IP de la arteria umbilical), en ambos no deben ser

menor al percentil 5 (37).
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El Doppler de las arterias uterinas, expresa el componente materno del flujo
placentario, las cuales estan asociadas a la restriccion del crecimiento intrauterino
temprano por la perfusion placentaria disminuido. Para la clasificacion y manejo de
restriccion del crecimiento intrauterino se debe utilizar esta ecografia con los

paradmetros previamente explicados.

Encontrando la arteria umbilical alterada, se procede a la medicion de la arteria
cerebral media, en caso de encontrarse un IP <5, también nos da diagnostico y

posibilidad de manejo.

Posteriormente se evalla el istmo adrtico y el ductus venoso, para ver el grado de

afectacion.

En cuanto la culminacion de la gestacion de un feto restringido se debe tomar dos
cosas en cuenta, factores fetales y maternos. Los factores fetales incluyen el
ponderado fetal, la edad gestacional, y los hallazgos de vigilancia fetal. En cuanto

a los factores maternos se encuentran las comorbilidades.

Existen estudios donde indican el rango de supervivencia de los fetos restringidos;
los pretérminos muy lejos del término aumenta la mortalidad del doble al cuadruple
con respecto a los fetos pretérminos con ponderado adecuado. Debido al alto riesgo
de eventos adversos, se solicita que la culminacion de gestacion de un feto
restringido con Doppler y vigilancia fetal alterado, sea a partir de las 26 semanas,

500 gr o ambos (37).
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Se recomienda que los fetos restringidos con disminucion de la diastole de arteria
umbilical deben ser culminados a las 37 semanas; pero si presentara flujo reverso,
flujo ausente o percentil menor de 3 (37), se debe ajustar a la clasificacion que

prosigue.

Dependiendo del estadio en que se encuentre el feto restringido lo clasificaremos
como, tipo I, cuando no hay alteraciéon Doppler, en el cual la vigilancia deberia ser

semanal y culminar la gestacion a las 37 semanas (35).

En cuanto a tipo Il, se encontrara un flujo diastélico ausente en AU en dos ocasiones
sobre el 50% de los ciclos en las dos arterias o un flujo diastélico reverso en Istmo
Adrtico, por lo cual la vigilancia sera dos veces a la semana, se decide culminar

gestacion a las 34 semanas y la cesarea sera electiva (35).

En el tipo 11, se encontrara flujo diastélico reverso en el Doppler de la arteria uterina
o un indice de pulsatilidad >95 del ductus venoso, el seguimiento debe ser cada 24
a 48 horas y se debe culminar gestacion a las 30 semanas por medio de cesarea

(35).

Finalmente, en el tipo IV, se encontrara variabilidad ausente sin medicacién sedante
gue lo explique y/o desaceleraciones espontaneas o flujo diastolico reverso en DV,
en este tipo se culminara la gestacion por medio de cesarea a partir de las 26

semanas post maduracion pulmonar (35).
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2.3 Definicién de términos basicos

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento.

Factor de riesgo: Aspecto del comportamiento personal o estilo de
vida, exposicion ambiental, caracteristica innata o heredada, que, sobre la base de
evidencia epidemiolégica, se sabe que estd asociada con alguna afectacion

relacionada con la salud que es considerada importante prevenir (40).

indice de pulsatilidad: Parametro de la ecografia Doppler que evalia la relacion

entre el funcionamiento cardiaco y la resistencia vascular periférica (35).

Intervalo intergenésico: se considera periodo intergenésico aquel que se
encuentra entre la fecha del ultimo evento obstétrico y el inicio (fecha de ultima

menstruacion (FUM)) del siguiente embarazo (41).

Obesidad pregestacional: se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Se valora a través del indice de
masa corporal igual o mayor a 30 kg/m? (42). Para fines de esta investigacion se

tomara en cuenta el IMC que presenté la madre, previo a la gestacion.

Pequeiio para la edad gestacional: Feto cuyo ponderado se encuentra entre el

percentil 3y 10 para la edad gestacional sin alteracién Doppler (35).
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Preeclampsia: Elevacion de presion mayor a 140/90 mmHg en gestaciones
mayores de 22 semanas, asociadas 0 no a criterios de severidad como
plaguetopenia <100 000 mm3, enzimas hepaticas elevadas dos veces sobre su
valor normal, creatinina > 1.1 mg/dl, deshidrogenasa lactica mayor a 600 U/l, edema

agudo pulmonar, desarrollo de sintomas cerebrales o visuales (29).

Restriccion de crecimiento intrauterino: Retraso de un feto para alcanzar el

crecimiento normalmente esperado. Peso ponderado se encuentra debajo del

percentil 10 para la edad gestacional, ademas presenta alteraciéon Doppler (40).

27



CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipoétesis
Hipotesis alterna
H1: La preeclampsia es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento

intrauterino en el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales, periodo 2020.

Hipotesis nula
HO: La preeclampsia no es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento

intrauterino en el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales, periodo 2020.

3.2 Variables y su definicién operacional
Variable dependiente

— Restricciéon de crecimiento intrauterino

Variable independiente

— Preeclampsia
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Cuadro de operacionalizacion de variables

Tipo por

Escala

Variable Definicién Indicador su de Categorias y Mgdlo de
L valores verificacion
naturaleza | medicion
Presencia de Presencia
hipertension de
gue ocurre presiones
luego de las 20 elevadas
semanas >140/90
Preeclampsia acomlpan.afja de mmHg Cualitativa | Nominal Si H|§t9rla
proteinuria; todo con/ sin No clinica
o ello proteinuria,
‘qc: acompafiado o | asociada o
5 no de no a
E’_ marcadores de | criterios de
@) severidad severidad
© e ~Z
£ Clasificacion en
Q@ leve (presion 0
E arterial 140/ 90 re{;cclj;m
g mmHg y 159/ gia severg
> 109 mmHg, y
Tipo de no sintomas que se o . Leve Historia
. P associa a Cualitativa | Nominal -
preeclampsia | neuroldgicos). do d Severa clinica
Severa (PA = reta( ode
160/ 110 crem(r)nlent
mmHg, y intrauterion
sintomas
neurolégicos).
B Lo Crecimiento Pgso
@< Restriccion fetal por debajo debajo del
S5 de : percentil - . Si Historia
e e del percentil 10 Cualitativa | Nominal s
g8 o crecimiento 10 para la No clinica
Sa| . . para la edad
[} intrauterino . edad
© gestacional .
gestacional
Intervalo de vlifjt:zae dgn
tiempo desde el =9 Adolescente .
Edad L los afios o . Historia
nacimiento : Cualitativa | Nominal Adulta -
materna . cumplidos ~ clinica
hasta el ingreso de la Afosa
hospitalario
o gestante
E .
& | opesivad | R e
S materna IMC= 30 o . Si Historia
g . corporal 5 Cualitativa | Nominal .-
o pregestacion ; kg/m No clinica
b= al pregestacional
2 230 kg/m?
e} "
8 Tiempo entre la
§ fecha del dltimo
evento Intervalo
Intervalo obstétrico . . . | Cuantitativ . Historia
. P - intergenési Razon Meses P
intergenésico | (gestacién)y el o a clinica
inicio del
siguiente
embarazo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodologico
El estudio sera de enfoque cuantitativo ya que tiene por finalidad la cuantificacion

de la informacién recolectada (43).

Segun la intervencion del investigador sera observacional, porque el investigador
no manipularé las variables, se limitar4 a observar los fendbmenos en su entorno

natural (44).

Segun el alcance sera analitica, ya que el propdsito serd conocer si existe alguna
relacion entre las variables de estudio; especificamente se pretende conocer si la
preeclampsia es un factor de riesgo para retardo de crecimiento intrauterino (44).
De casos y controles pues se tendrd un grupo casos gestantes que si hayan
presentado feto con RCIU y un grupo control conformado por gestantes que no

hayan presentado feto con RCIU.

Segun el momento de recoleccion de datos sera retrospectiva, ya que el disefio del

estudio sera posterior a los hechos que se estudiaran (44).

Segun el numero de medicién de las variables seréa transversal, ya que los datos

de cada sujeto a estudiar representaran un momento del tiempo (44).

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo

Todas las gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales (HNSEB).
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Poblacion de estudio
Todas las gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales (HNSEB)

en el periodo de enero a diciembre del afio 2020.

Criterios de elegibilidad

Grupo caso

Gestantes con atencion prenatal en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales

Gestantes atendidas en el periodo de enero a diciembre de 2020

Gestantes con feto Unico

Gestantes que si hayan presentado feto con RCIU

Grupo control

Gestantes con atencion prenatal realizadas en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales

- Gestantes atendidas en el periodo de enero a diciembre de 2020

- Gestantes con feto Unico

- Gestantes que no hayan presentado feto con RCIU

Criterios de exclusion

Gestantes con historias clinicas incompletas o inaccesibles.

- Casos con embarazo multiple.

- Gestantes con malformaciones congénitas fetales.

- Gestantes con anomalias cromosémicas fetales

- Gestantes con antecedente de restriccion de crecimiento intrauterino

- Gestantes referidas a otras instituciones para su atencién de parto.
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Muestra

Para el célculo de la muestra se usara la férmula correspondiente a casos y
controles considerando un nivel de confianza del 9% y potencia de prueba del 80%.
De acuerdo con investigaciones previas (18), el 12.3% de gestantes con
preeclampsia presentaron crecimiento fetal por debajo del percentil 10 (con RCIU).
La relacion entre grupos de casos y controles sera de 1 a 2 respectivamente. A

continuacion, se detalla la formula en mencion:

[Z1apz Ve+ D xpx (I—p)+ ZypfexpA—p) +p2(1—pa) |

c x (py —p2)?
1—p,
GR:MQ p2)
pa(l—py)

Donde

Zi1o;2 = 1.96 : Nivel de confianza 95%.

Z13=0.84 :Poder de la prueba 80%.

p = (P1+P2)/2 : Prevalencia promedio

OR =12.610: Riesgo del evento en los casos

p1=0.123 : Prevalencia de preeclampsia en gestantes con RCIU

p2=0.011 : Prevalencia de preeclampsia en gestantes sin RCIU

c=2 : N° controles por cada caso
ni =63 : Tamano de la muestra para los casos.
n2 =126 : Tamafio de la muestra para los controles.

La muestra estara conformada por 189 gestantes, de las cuales 63 presentaron

RCIU y 126 no la presentaron.
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Tipo y técnica de muestreo
El tipo de muestreo sera probabilistico y la técnica el aleatorio simple, para el grupo

de casos y controles.

4.3 Teécnicas de recoleccion de datos

Técnica

La técnica de recoleccion de datos sera documental, debido a que se recurrira a las
fuentes secundarias de informacion, es decir a las historias clinicas de las gestantes

diagnosticadas con preeclampsia.

Instrumento
El instrumento sera una ficha de recoleccién, la cual serd elaborado por el
investigador, basandose en los objetivos y operacionalizacion de variables. El

instrumento estara estructurado de la siguiente manera:

Datos generales: se incluira las variables edad, procedencia, grado de
instruccion, comorbilidades. En relacion con obesidad pregestacional se tomara
en consideracion los descrito en la tabla 1:

Tabla 1. Estado nutricion segun la OMS, valoracién de la obesidad

pregestacional

Estado nutricional IMC (kg/m?)
Bajo peso <185
Normal 18,5a<25,0
Sobrepeso 25a<30,0
Obesidad > 30,0

Fuente: Guia técnica para la valoracion nutricional antropométrica de

la gestante (42).
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Datos obstétricos: donde se especificara la edad gestacional, paridad,
presencia o0 ausencia de antecedente personal de preeclampsia, numero de
atencion prenatales, si se trata de una gestacion multiple o no.

Preeclampsia: se incluiran las variables la severidad de preeclampsia (leve o
severa), y la via de culminacion de la gestacion.

Restriccion de crecimiento intrauterino: Si/No

Procedimientos

Se solicitara la aprobacion del proyecto de investigacion a la Universidad de San

Martin de Porres.

Se solicitara el permiso a las autoridades del Hospital Sergio Bernales, para la

seleccién de las historias clinicas y la ejecucion del estudio.

Se coordinaréa con el personal del servicio de ginecologia y obstetricia para tener
informacion sobre las gestantes con preeclampsia que fueron atendidas en el
periodo enero a diciembre de 2020, quienes conformaran el marco muestral, se

solicitaréa informacioén sobre su historia clinica.

Se coordinara con el personal de archivo para el acceso a las historias clinicas
de las gestantes. Previo registro de datos de la recoleccion, se realizara la

evaluacion de los criterios de inclusion y exclusion.

Las fichas con los registros de datos seran enumeradas y revisadas para evaluar

el control de calidad del llenado.
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- La recoleccién de informacion se realizard en el mes de septiembre y se
extenderd a octubre. Como minimo por dia se solicitaran 15 historias clinicas,
ademas el llenado de fichas de recolecciébn se realizard en un ambiente
ventilado, previa coordinacion con el personal encargado. Sera obligatorio el uso
de mascarilla N95 mas protector facial para evitar el contagio y propagacion de

COVID-19.

- Finalmente, los datos seran vaciados a una hoja de calculo del programa

estadistico SPSS version 23 en espafiol, para su posterior analisis.

4.4 Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Procesamiento
Se creard una base de datos en el programa estadistico SPSS 25, luego se
realizard el control de calidad del registro para realizar posteriormente el analisis

estadistico.

Andlisis univariado

El analisis de las variables cuantitativas se realizard mediante las medidas de
tendencia central (promedio) y medidas de dispersion (desviacién estandar),
mientras que para las variables cualitativas se estimaran frecuencias absolutas y

porcentuales (%).

Anadlisis bivariado

Se aplicaréa la prueba Chi-Cuadrado para identificar si la preeclampsia es un factor

asociado para restriccion de crecimiento intrauterino, luego se comprobara si dicho
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factor presenta o no riesgo mediante el calculo del Odds Ratio (OR). Considerando
la significancia del 5%, donde un valor p < 0.05 se considerara significativo.
Presentacion de resultados

Se elaboraran tablas de frecuencias y contingencias, ademas de gréficos
estadisticos (barras, circular, otros). Se presentara tablas de contingencia que
analizaran el OR para edad materna, crecimiento intrauterino segun obesidad, y

segun intervalo intergenésico en relacion con la preeclampsia.

4.5 Aspectos éticos

Se solicitara la aprobacién del comité de ética universitario. Sin embrago es
importante resaltar que las implicaciones éticas son minimas pues no se tendré
contacto directo con el paciente en estudio, solo se realizar4 una revision de

historias clinicas.

Se considera importante mencionar que se respetara la confidencialidad de la
informacion, puesto que no se recolectara informacion de filiacibn como nombres,
apellidos o nimero de documento de identidad. Las fichas tendran un codigo como
identificacion. Ademas, los datos solo seran manejados por personal directamente

relacionado al estudio.
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Presupuesto

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 350.00
Adquisicion de diversas publicaciones 250.00
Internet 600.00
Impresiones 250.00
Logistica 400.00
Traslado y otros 600.00
Total 2850.00
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2. Instrumento de recoleccion de datos

Preeclampsiay restriccion de crecimiento intrauterino Hospital Sergio
Ernesto Bernales 2020

Fecha: / / ID:

I.  Caracteristicas generales:

Edad: anos.

Procedencia: Urbano ( ) Rural ( )

Distrito de procedencia:

Grado de instruccion: Sin instruccién ()
Primaria ( )
Secundaria ()
Superior no universitario ()

Superior universitario ()

Comorbilidades:  Hipertensién arterial cronica

Diabetes mellitus tipo 2

Otros:
Peso pregestacional: kg Talla: metros
IMC: kg/m2
Bajo peso ( ) Normal ( ) Sobrepeso () Obesidad ( )

[I.  Caracteristicas obstétricas:

Edad gestacional: semanas.
Paridad: Nulipara ( ) Primipara ( ) Multipara ( )
Antecedente de preeclampsia: Si( ) No ()
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Numero de APN:
=6 APN( ) <6 APN( )

Preeclampsia: Si( ) No ( )
Severidad: Preeclampsia leve ( )
Preeclampsia severa ( )

Via de culminacién de dltimo embarazo: Vaginal ( )
Cesarea ( )
Restriccidon de crecimiento intrauterino: Si( )
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