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RESUMEN

“Asociacion de Preeclampsia en el embarazo con defectos del crecimiento fetal”
Autores: Dra. Eugenia Montserrat Ramales Montes', Dr. Gerardo Lorca Jiménez?, Dra. lise
Guadalupe Yarce Gomez?. ' Médico especialista en Dermatologia, MC asesor de tesis de posgrado.
2 Especialista en Ginecologia y Obstetricia adscrito al Hospital General de Zona numero 20. 3
Residente de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Zona numero 20.
Antecedentes: La preeclampsia es una enfermedad compleja con alta prevalencia en mujeres
embarazadas de todo el mundo, con potencial de resultados maternos y neonatales adversos,
presentandose en el 2-8% de las gestaciones, caracterizada por la aparicion de novo de cifras
tensionales elevadas manifestada después de las 20 semanas de gestacion combinada con
presencia de proteinuria, disfuncion de 6rganos maternos (insuficiencia renal, afectacion hepatica,
neurologicas o hematoldgica) o afectacion uteroplacentaria (causa potencial de restriccion del
crecimiento fetal). Partiendo del conocimiento de que la disfuncién endotelial es factor etiolégico de
la preeclampsia y esta a su vez, la causa de hipoperfusion placentaria que provoca defecto de
crecimiento en fetos, se puede estimar la relacién entre ambas patologias, siendo de suma
importancia la prevencion y manejo multidisciplinario del trastorno hipertensivo para evitar resultados
neonatales adversos por la importancia médica y social que esto implica.

Objetivo. Determinar la asociacion entre la Preeclampsia en el embarazo con defectos del
crecimiento fetal.

Material y métodos. Se trata de un estudio de comparativo observacional, transversal, retrospectivo
y homodémico. Se llevo a cabo en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de
Zona Numero 20 “La Margarita”, localizado en la ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla. Se
incluyeron pacientes con diagnostico de Preeclampsia con y sin criterios de severidad, que
presentaron alteracion del crecimiento fetal. El tipo de muestreo del presente estudio fue consecutivo
no probabilistico debido a que se analizaron a todas las pacientes con preeclampsia que tuvieron
resultados desfavorables del crecimiento fetal. El analisis de los datos se realizé mediante estadistica
descriptiva de datos numéricos (media y desviacion estandar) y de asociacion (Correlacion de
Pearson). La poblacién estudiada comprendi® a las mujeres derechohabientes y no
derechohabientes del IMSS; la informacion fue recolectada mediante el uso de expedientes clinicos.
Recursos e infraestructura: El grupo de trabajo conté con los recursos e infraestructura necesarios
para realizar el protocolo, Expediente Clinico manual y electrénico, programa estadistico.
Experiencia del grupo:
Asesor metodolégico: Dra. Eugenia Monserrat Ramales Montes, médico especialista en Medicina
Interna y Subespecialista en Dermatologia, con amplio conocimiento en Metodologia de la
Investigacion, médico Especialista del Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita”.
Asesor clinico en medicina Materno Fetal: Dr. Gerardo Lorca Jiménez, médico especialista en
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita”.
Médico residente de primer afo de Ginecologia y Obstetricia: Doctora llse Guadalupe Yarce
Gomez investigador, quien efectud la redaccion del proyecto de investigacion y llevara a cabo la
recoleccion de datos elaboracion de base de datos y redaccion de escrito final.




Marco Teorico

1. Antecedentes Generales

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales
causas de morbilidad materna y perinatal, siendo la preeclampsia la entidad mas
comun de este grupo, estimando que complica del 2 al 8% de los embarazos a nivel
mundial. En Meéxico, constituye la principal causa de muerte materna en las

instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud (1,2).

La preeclampsia es un trastorno multisistémico caracterizado por edad gestacional
mayor a 20 semanas, durante el parto o en las primeras seis semanas posteriores
a este, con presencia de cifras de tension arterial mayores de 140/90 mmHg,
acompanado de proteinuria (300 mg/ dia o tira reactiva con 1+), sintomas cerebrales
persistentes, epigastralgia, dolor en cuadrante superior derecho con nausea o
vomito, o bien bioquimicamente con alteracion en el conteo plaquetario

(trombocitopenia) y alteraciones en las concentraciones de enzimas hepaticas (2).

Segun la edad gestacional al momento de la aparicion de las alteraciones, se
clasifica como preeclampsia temprana si se desarrolla antes de las 34 semanas, y

tardia si su aparicion se da después de este periodo (3).

La preeclampsia temprana se presenta menos frecuentemente, sin embargo, es
causante de mayor morbilidad explicado por la fisiopatologia de su origen: la
remodelacion vascular anormal de las arterias espirales en el primer trimestre. La
falla en la penetracién del citotrofoblasto al miometrio de las arterias espirales causa

que la pared musculo-elastica no se pueda sustituir con material fibrinoide, fallando




en la transformacién de los vasos sanguineos a una funcion de baja resistencia, de
manera que en esta patologia permanecen siendo arterias estrechas, generando
asi, vasos de alta resistencia y baja capacitancia, causando hipoperfusion

placentaria. (3).

Para el feto, las conexiones vasculares materno-fetales mal formadas en la
circulacién utero-placentaria resultan en una malnutricion intrauterina y, por lo tanto,

un crecimiento restringido (4).

El desarrollo placentario, asi como la salud y estado de nutricion materno son
agentes limitantes en el potencial genético del crecimiento del feto, ya que a través
de la placenta se genera aporte de oxigeno, y se difunden desde la madre hacia el
feto los nutrientes. Los efectos deletéreos de la restriccion al crecimiento pueden ir
mas alla de la etapa neonatal causando retraso en crecimiento en la infancia, talla

baja durante la adolescencia y trastornos metabdlicos en la edad adulta. (5)

Se define a la Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCI) como la presencia de
un peso fetal estimado por debajo del percentil 10, acompafiado o no de evidencia
de un proceso patologico. La asociacion tan importante que existe entre la RCl y la
enfermedad placentaria ha dado suma importancia al estudio de la misma, a través

de la ultrasonografia simple y Doppler. (6)

Cuando la restriccion es de origen placentario el feto se adapta para sobrevivir a
través de una velocidad de crecimiento reducida, teniendo cambios circulatorios
adaptativos disefiados para la proteccion cerebral a expensas del flujo sanguineo

inferior, y por tanto, el crecimiento corporal.




La RCI es la causa subyacente mas comun de muerte fetal prevenible. El riesgo de
muerte fetal se presenta en 1 de cada 300 nacimientos a pesar del acceso a
ultrasonido, siendo asociados mayoritariamente a enfermedad placentaria, siendo

de suma importancia la efectividad en la deteccidn por este método de imagen (6)

La muerte fetal intrauterina por RCI es secundaria a asfixia fetal, al enfrentarse a un
estado crénicamente hipdxico que a su vez se relaciona con formas de onda

Doppler anormales de la arteria umbilical. (6)

La Restriccidn del Crecimiento Fetal tiene como consecuencia una mayor aparicion
de complicaciones como asfixia perinatal, sindrome de aspiracion meconial,
hipoglicemia, enterocolitis necrotizante, policitema vera, asi como trastornos

hidroelectroliticos como hipocalcemia. (4)

Los defectos del crecimiento, constituyen un grave problema de salud materno
infantil por sus implicaciones clinicas y sociales, ya que los fetos y neonatos con
defectos del crecimiento y bajo peso, presentan limitaciones en su sobrevida. El
bajo peso al nacer es el indice predictivo mas importante de mortalidad infantil pues
se ha observado que, a largo plazo, los nifios con bajo peso presentan mayor
incidencia de déficit neuroldgico, alteraciones del crecimiento, problemas cognitivos

y enfermedades cronicas no transmisibles (7).

El manejo de la preeclampsia y sus complicaciones hace necesario un abordaje
sistematizado desde el periodo preconcepcional, las etapas tempranas del
embarazo y cuando la enfermedad se manifiesta de forma clinica, para disminuir la

morbilidad y mortalidad tanto materna como fetal (8).
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La fisiopatologia de los trastornos hipertensivos del embarazo es dependiente de
una mala placentacion secundario a la inadecuada trasformacion de las arterias
espirales que perfunden el espacio intervelloso; en condiciones normales deben
sufrir adaptaciones vasculares uterinas que dan como resultado vasos dilatados de
baja resistencia que permiten un aporte adecuado de nutrientes y oxigeno, para
satisfacer los requisitos de la unidad feto-placentaria, sin embargo, en este tipo de
trastornos existe una falla en la invasion trofoblastica secundario a la migracion
retrograda del trofoblasto endovascular que no se logra extender mas alla de la
unién deciduo-miometrial, provocando la presencia de un depdsito de matriz
fibrinoide en la pared de las arterias uteroplacentarias reteniendo tejido muscular y
elastico permitiendo que sean mas estrechas en su diametro, dando como resultado
vasos de alta resistencia y alta presion con reduccion del flujo sanguineo en el
espacio intervelloso, conduciendo a una mala perfusion placentaria y estimulando
de manera refleja a la placenta a producir una respuesta inflamatoria exagerada con
disfuncion endotelial y un intenso estado de vasoespasmo por la interaccion de
agentes vasoactivos como Tromboxano A2 y endotelinas. El estado constante de

vasoespasmo afiadido al alto flujo, causa ademas, dafio mecanico. (9,10, 11)

El sincitiotrofoblasto juega un papel fundamental ya que constituye una membrana
de intercambio entre la sangre materna y fetal, extendiéndose sobre la superficie de
las vellosidades constituyendo una interfaz materno-fetal en la placenta que
constituye la unidad de trasporte funcional placentaria (membrana vasculosincitial),
regulando el intercambio de oxigeno, CO2, agua, glucosa, aminoacidos libres y

acidos grasos, ademas de que se encarga de la produccidon y liberacion de
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hormonas y factores de crecimiento como el factor de crecimiento placentario

(PIGF), FLT.1 soluble (s-FLT-1) y endoglina soluble (SENG). (11)

La malperfusion vascular materna se compone de 2 elementos: el primero
comprende la elaboracion deficiente de la placenta definitiva (“regresion del corion”)
con hipoplasia vellosa por una mala formacion de vellosidades que intercambian
gases, y el segundo implica la alteracion del flujo sanguineo uteroplacentario
(“insuficiencia uteroplacentaria”) por malformacion en las arterias espirales distales,
ya que el trofoblasto extravelloso es incapaz de transformar las arterias espirales
uteroplacentarias distales, siendo dafiadas por necrosis fibrinoide, estrechadas por
aterosis, y de esta manera, generar trombosis oclusiva. Los vasos malformados
crean un flujo sanguineo inestable a alta velocidad, conduciendo a lesion por
isquemia-reperfusion, llevando a alteraciones en la arquitectura placentaria y
provocando infartos focales de segmentos vellosos. Las arterias espirales enfermas
también estan en riesgo de diseccion, lo que podria causar hemorragia y

desprendimiento placentario. (6)

La sangre del flujo uterino es la fuente que limita el oxigeno suministrado a la unidad
fetoplacentaria, por lo que la mala perfusién vascular placentaria induce estrés
oxidativo, provocando el desarrollo placentario en un ambiente con bajas
contracciones de oxigeno, sin poder evitar el desarrollo de especies reactivas de

oxigeno durante el periodo de organogénesis. (9,10,11)

La hipoperfusion local provoca liberacidn citocinas inflamatorias y proteinas

antiangiogénicas como el factor antiangiogénico tirosina similar a fms soluble
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quinasa-1 (sFlt-1, también conocido como receptor 1 del factor de crecimiento
vascular) y el factor de crecimiento placentario proangiogénico (PIGF) que
contribuyen a la respuesta endotelial sistémica, provocando dafio microvascular,
vasoconstriccion generalizada y flujo sanguineo reducido a multiples érganos,
manifestada clinicamente como preeclampsia y restriccion del crecimiento fetal

intrauterino (7).

Los factores de crecimiento angiogénico y la PIGF se originan en las vellosidades
placentarias, por lo tanto se pueden identificar en sangre materna a las 11-13
semanas cuando la circulacién uteroplacentaria se establece, resultado que los
niveles de PIGF son bajos en embarazos con RCI, ya que las vellosidades
placentarias suprimen trascripcidn y produccién de proteinas en respuesta a la

hipoxia.

Las alteraciones sobre el endotelio de las vellosidades afectan la absorcion de
nutrientes y oxigeno, causando con esta hipoxia cronica, inadecuada formacion de
vellosidades coriales cuando se esta llevando a cabo el desarrollo placentario,

aumentando de esta manera el fendmeno de hipoperfusion.

La hipoperfusion placentaria es causa de restriccién de crecimiento intrauterino. Los
nifos nacidos de un embarazo complicado por preeclampsia tienen un peso
promedio de un 5% menor al nacer en comparacion con los nacidos después de un
embarazo sin complicaciones. La reduccion de peso es mas pronunciada en

preeclampsia temprana, con un peso promedio 23% menor al basal (7).
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El desarrollo de la placenta en el primer trimestre es fundamental para el desarrollo
exitoso de la funcién placentaria. La adecuada funcionalidad de la placenta es
crucial para permitir un aporte éptimo de nutrientes y gases para el desarrollo normal
del feto. El crecimiento fetal es dependiente de la viabilidad de nutrientes, que esta
estrechamente relacionado con el flujo uteroplacentario, desarrollo de vellosidades
placentarias y la capacidad de las mismas vellosidades para el transporte de estos

nutrientes. (6, 9, 12)

La edad gestacional ha sido identificada como la variable mas importante en la
prediccion tanto materna como perinatal de resultados. La alteracién del desarrollo
placentario y los defectos del crecimiento fetal, suelen estar asociados al fenotipo

de inicio temprano (antes de las 34 semanas). (13)

Las necesidades nutricionales para la placenta tienen variaciones a lo largo del
embarazo, siendo mayores los requerimientos en la primera mitad del mismo por
priorizacién del desarrollo y madurez fetal. Es por lo mencionado anteriormente que
desarrollo de preeclampsia temprana genera una tendencia a desarrollar peso bajo

para edad gestacional, y restriccion de crecimiento intrauterino. (13)

La RCIU es una condicion en la que el feto es incapaz de alcanzar la talla
determinada por su potencial genético, siendo responsable de morbilidad y

mortalidad neonatal. (11,13)

La preeclampsia y la RCI predisponen a presencia de partos prematuros. (12)
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La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales
enfermedades presentadas durante el embarazo, en el que las adecuadas
intervenciones en etapas tempranas pueden tener un efecto positivo en el espectro
de la enfermedad, comenzando con la correcta identificacion de los fetos en riesgo

y madres con factores predisponentes. (13)

La identificacion de defectos del crecimiento fetal por ultrasonografia es un buen
cimiento para identificar de manera oportuna a la poblacion expuesta al riesgo de

morbimortalidad materno-fetal. (12,13)

Antecedentes especificos

Srinivas y cols. (2009) Con el objetivo de identificar la relacion entre el
ultrasonido Doppler y el peso de madres con preeclampsia realizaron un estudio de
cohorte observacional retrospectivo en el que participaron 430 paciente con
preeclampsia (269 de ellas con preeclampsia severa), demostrando que las mujeres
con preeclampsia tienen 2.7 a 4.3 veces mas probabilidades de tener un feto con
restriccion de crecimiento intrauterino, con una presencia aun mayor y de mayor
severidad de este defecto del crecimiento en pacientes con la enfermedad y menos
de 34 semanas de gestacidn, y un aumento en la prevalencia en casos graves de

preeclampsia comparado con casos leves de la misma. (14)

Wikstorm y cols. (2011) En un metaanalisis que abarco registros nacionales
de nacimientos en Suecia en un periodo comprendido entre 1992 hasta 2006, se
pudo observar la relacion existente entre la preeclampsia y el desarrollo de

prematuridad, desprendimiento de placenta, muerte fetal y presencia de retriccion
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de crecimiento intrauterino. De la misma manera se pudo observar que en pacientes
con antecedente de presencia de preeclampsia en el primer embarazo, en
comparacion con pacientes sin antecedente de enfermedades hipertensivas en
embarazos previos, se tiene un riesgo 11 veces mayor de tener otro nacimiento de
un producto pretérmino con un beso bajo al nacimiento en caso de ser pretérmino,
y 3 veces mayor si se trata de un producto en las mismas condiciones pero a
término; se reportd un aumento en la incidencia (con un doble de riesgo) de
productos con peso bajo al nacer por el hecho de cursar con preeclampsia en el

embarazo. (15)

Verlohren S y cols (2014) Realizaron en el Hospital de St George’s en
Londres, Reino Unido, un estudio de cohorte retrospectivo que abarcé a 27 669
pacientes en el que se reportd que pacientes con alteraciones en el indice de
resistencia de las arterias uterinas, un marcador clave de una adecuada
placentacion, presentaban en mayor proporcidén neonatos pequefos para edad
gestacional, asi como mayor tendencia a parto pretérmino, demostrando que la
resistencia de las arterias uterinas al flujo sanguineo durante el embarazo, es una
de las mejores herramientas de deteccion y asociacion de preeclampsia con
defectos del crecimiento fetal. De la misma manera, mientras mas tardia fue la
aparicion de la preeclampsia, menos frecuentes fueron los defectos del crecimiento,

siendo en mayor porcentaje su presencia en preeclampsia temprana. (16)

Mendez-Figueroa y cols. (2016) Publicaron un estudio de cohorte que
incluyd a 5416 embarazos, en donde se describié la asociacion entre la

presentacion de eventos hipoxicos y la presencia de restriccion de crecimiento
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intrauterino, encontrando que los fetos pequenos para edad gestacional (peso
debajo del percentil 10) presentaron un indice de mortalidad perinatal y asociacion
a la misma con eventos relacionados a hipoxia neonatal como lo fueron: puntuacion
de APGAR a los 5 minutos menor de 5 puntos (prevalencia de 0.4% en productos
con diagnostico de peso bajo para edad gestacional), encefalopatia isquémica
(prevalencia del 0.4%) e incluso muerte neonatal (prevalencia 0.1%),
presentandose de manera conjunta como indicadores de peor pronostico con una
frecuencia significativamente mas alta en los pequefios para edad gestacional

(1.1%) comparados con los productos con un peso fetal normal. (17)

Carter y cols. (2017) En la unidad de Ginecologia del Hospital Jewish en un
estudio de cohorte retrospectivo analizaron a 1905 mujeres en donde reportaron
que se tienen peores resultados fetales y neonatales las pacientes con
preeclampsia (obtencion de puntajes en APGAR a los 5 minutos bajo: menor a 7,
ingreso a la UCIN mayor de 12 horas y muerte neonatal), confiriendo mas del doble
de riesgo de este tipo de resultados si el trastorno hipertensivo se asocia a un peso
bajo para edad gestacional en comparacién con un peso bajo para edad gestacional
aislado. De igual manera, se presentaron en mayor proporcion defectos del
crecimiento como peso bajo para edad gestacional (peso al nacer debajo del
percentil 10) presentando cifras de peso bajas en 156 productos de madres con

preeclampsia severa. (18)

Hung y cols. (2018) en un estudio retrospectivo realizado en el Hospital de
Taipei Chang Gung, se evaluaron a 29494 mujeres que presentaban preeclampsia,

comprobando que las mujeres antes de las 34 semanas de gestacion presentaron
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una mayor probabilidad de tener hijos con peso bajo para edad gestacional en un
50.6%, frente a un 25.5% de presentacion de la entidad en mujeres con
preeclampsia de diagnostico posterior a las 34 semanas de gestacién, concluyendo
que la preeclampsia esta en estrecha relacion con los productos de peso pequefio
para edad gestacional y la asociacion es mas fuerte con la enfermedad hipertensiva
de inicio temprano, teniendo tasas significativamente mas altas de alteraciones en
el crecimiento fetal, causado por una alteracion en el suministro de sangre
uteroplacentario que conduce a una reduccidn del tamafo fetal con mayor
probabilidad de admision de los mismos en la unidad de cuidados intensivos

neonatales. (19)

Mareus J y cols (2019) A través de The American Journal of Obstetrics and
Gynecology publicaron un estudio de cohorte, prospectivo y longitudinal realizado
en un periodo comprendido entre julio del afo 2009 y enero del afo 2013 en 12
sitios de EE.UU, en donde se evalud a un grupo de 2296 mujeres través de curvas
de crecimiento para el peso fetal estimado y parametros biométricos individuales
como el diametro biparietal, circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y
longitud femoral, encontrando que las mujeres con trastornos hipertensivos
(1.3%=32 con preeclampsia leve y 0.7%=17 con preeclampsia grave) presentaban
pesos fetales estimados reducidos en comparacién con el grupo de pacientes
normotensas, con pesos fetales reducidos, circunferencias abdominales mas
pequefias y diferencias en el crecimiento semanal de parametros biométricos

comparando estos 2 grupos. (20)
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Dado que la calidad de atencion médica y prevencidon de preeclampsia son factores
pronosticos modificables para los defectos del crecimiento fetal, es necesario
establecer el diagnostico de manera temprana y de esta manera predecir y vigilar

su evolucion.

El objetivo de este trabajo es comparar las caracteristicas de las madres con
trastornos hipertensivos que tienen como resultado de su embarazo, hijos con
defectos del crecimiento, para establecer cuales de estas pueden tener un impacto

en el desarrollo fetal.
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3. Justificacion

La preeclampsia es una de las complicaciones mas comunes del embarazo, siendo
considerada una de las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal
condicionando prematuridad y bajo peso al nacer.

A partir del conocimiento de que el crecimiento apropiado del feto depende de la
circulacidon materna a través de la placenta y que la insuficiencia placentaria no
satisface los requerimientos fetales necesarios para su crecimiento, se puede
afirmar que el fallo en la implantacion normal de la misma podria intervenir en el

crecimiento del feto.

Debido a la alta prevalencia de los trastornos hipertensivos en nuestro pais, se
realizo este estudio con la finalidad de identificar la relacion entre las alteraciones
del crecimiento fetal y preeclampsia, y de esa manera, orientar el seguimiento
prenatal y efectuar un diagndstico oportuno, reduciendo la incidencia y el impacto
negativo de los defectos del crecimiento en hijos de madres con preeclampsia en
nuestro hospital, generando acciones de mejora continua que contribuyan a elevar

los indicadores de salud materna y fetal.
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3. Planteamiento del problema

El Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita” es un hospital de referencia de
segundo nivel en donde se atiende a la poblacion obstétrica derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), brindado atencidn a mujeres con
embarazos normoevolutivos y con patologias agregadas. Una de las causas
principales de atencion prenatal son los trastornos hipertensivos, representando la
complicacion mas comun de la gestacion, afectando aproximadamente el 15% de

todos los embarazos.

La preeclampsia trae como consecuencia defectos del crecimiento en el embarazo,
y esto a su vez conlleva a un compromiso del mismo por las anormalidades de la
circulacién feto-placentaria derivando en alteraciones en el bienestar y desarrollo

fetal y neonatal.

Tanto la morbilidad y la mortalidad materno-fetal se incrementa en embarazos
complicados por patologias hipertensivas, teniendo consecuencias econdémicas y
sociales para la familia de la paciente afectada por la enfermedad y para los
servicios de salud, por lo cual surge la idea de realizar un protocolo de estudio para
demostrar la implicacién que tiene este trastorno hipertensivo en el crecimiento y

desarrollo del feto.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la asociacion entre los defectos de crecimiento fetal y la preeclampsia?
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5. HIPOTESIS

Hay asociacion entre la Preeclampsia en el embarazo y los defectos del crecimiento
fetal.

6. OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la asociacion que existe entre la Preeclampsia en el embarazo y los

defectos del crecimiento fetal.
Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de recién nacidos con bajo peso al nacer en
mujeres embarazadas con diagnostico de preeclampsia.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas y bioquimicas de las embarazadas con
preeclampsia que tienen hijos con bajo peso al nacer.

7. Material y métodos

Disefo y tipo de estudio

e Por el objetivo general e Asociacion

e Por la maniobra e Observacional
e Por el numero de mediciones e Transversal

e Por el numero de unidades a participar e Unicéntrico

e Por la recoleccion de la informacion e Retrospectivo
e Por la conformacion de los grupos e Homodémico
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7.1 Ubicacién espaciotemporal

La presente investigacion se efectud en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en
el Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita” localizado en la ciudad de Puebla,
Puebla, a partir de la fecha de registro, autorizacion de este protocolo y durante los

6 meses posteriores.

7.2 Definicion del universo de trabajo

El universo: fue conformado por todas las pacientes con antecedente de
preeclampsia en el embarazo, con control prenatal y seguimiento por el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Zona No. 20 (HGZ20) “La

Margarita”

7.3 CRITERIOS DE SELECCION

Seleccion de la muestra

La seleccién de expedientes de pacientes se efectué a mujeres derechohabientes
y no derechohabientes en estado gravido con fetos que presentaron defectos en el

crecimiento, en un periodo estimado de 6 meses (afio 2021).
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Sujetos de estudio:

Mujeres derechohabientes y no derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social diagnosticadas con preeclampsia con fetos que presentaron defectos del

crecimiento.

Criterios de inclusion

% Mayores de 18 afos

% Menores de 40 afos

% Pacientes diagnosticadas con preeclampsia antes de las 34 semanas de
gestacion de acuerdo a los criterios establecidos por “The American
College of Obstetricians and Gynecologists”

% Pacientes en periodo gravido con preeclampsia que fueron
diagnosticadas por ultrasonido con fetos de peso bajo.

% Pacientes con control y seguimiento del embarazo en el Hospital General

de Zona No. 20 “La Margarita”

Criterios de exclusion
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X/
L4

Pacientes con diagnostico de otra comorbilidad que pueda causar
defectos en el crecimiento fetal (desnutricion, enfermedades virales,

trombofilia, enfermedades reumatologicas, cardiopatias)

X/
L4

Pacientes con antecedente personal de toxicomanias

>

+ Pacientes con embarazos multiples

L)

>

+ Pacientes con hipertension arterial cronica

L)

Criterios de eliminacion

s Pacientes con preeclampsia de las cuales no se pudo recabar

informacion de manera completa.

8. ESTRATEGIA DEL MUESTREO

Estrategia del muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico debido a que se analizaron a todas las
pacientes diagnosticadas con Preeclampsia que mostraron productos de bajo

peso.

8.1 Tamano de la muestra

Para el estudio se utilizé un total de 99 expedientes de pacientes con las

caracteristicas estudiadas.

El tamano de la muestra se basé en la formula de poblacidon finita con un

intervalo de confianza del 95% y un error del 0.05:
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K2pgN

n=
E2(N-1)+K?pq

En donde:

K= Nivel de confianza (95%)

E= error de estimacién maximo aceptado (.05)

N= Poblacién total ( 99 )

p= proporcion de individuos en la poblacién que poseen una caracteristica (12%

=0.12%)

q= proporcion de individuos que no poseen una caracteristica especifica (0.88)
Tipo de muestreo

No probabilistico por casos consecutivos.

9. Definicion de las variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Valoro
conceptual operacional | variable | medicié | medida
n
Edad Tiempo transcurrido | La edad Cuantitativ | Discreta Edad
a partir del asentadaenel | a materna en
nacimiento de un expediente afos
individuo clinico al
momento del
diagnostico de
preeclampsia
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Edad Periodo que Tiempo en Cuantitativ | Continua | Semanas
Gestacional trascurre entre la semanas del a
implantacion en el momento de
utero del 6vulo terminacién
fecundado y el del embarazo
momento del
nacimiento
Paridad Periodo que Namero de Cuantitativ | Discreta Namero de
transcurre desde la | embarazos a embarazos
concepcion hasta el
nacimiento
Tension arterial | La tension arterial Toma de Cuantitativ | Discreta mmHg
al diagnéstico alta (hipertension) tension arterial | a
ocurre cuando la por arriba de
sangre fluye por las | 140/90 mmHg
arterias con una en la mujer
fuerza mayor de lo embarazada
normal. considerada
como
preeclampsia.
Peso Fetal Es el peso de un Estimacion del | Cuantitativ | Continua | Gramos
Estimado feto calculado peso fetal de a
ultrasonograficamen | acuerdo a
te utilizando el variables
didmetro biparietal y | biométricas
la circunferencia por
abdominal con ultrasonido del
fundamento en las segundo
ecuaciones de trimestre con
Handlock utilizando | resultado por
variables debajo del
biométricas percentil 10
Restricciéon de | Es la presencia de Estimacion de | Cualitativa | Dicotémic | Presente /
Crecimiento en Peso Fetal peso fetal de a Ausente
Intrauterino Estimado menos al | acuerdo a
percentil 3 o inferior | mediciéon
al percentil 10 con ultrasonografic
alteracion del flujo ay por
cerebro-umbilical o Doppler Fetal
de arterias uterinas
Doppler Fetal Monitoreo estricto Esla Cualitativa | Ordinal Tipo |
no invasivo de los presencia de Tipo Il
fetos con RCIU en alteracion del Tipo 1l
donde podemos flujo cerebro- Tipo IV
detectar de forma umbilical o de
temprana cualquier | arterias
deterioro circulatorio | uterinas
fetal. visualizada a
través de
ultrasonografi
a Doppler
color
Peso Bajo para | Peso adecuado de Estimacion del | Cualitativa | Dicotémic | Presente /
Edad acuerdo a tablas de | peso fetal de a Ausente

Gestacional

acuerdo a la
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normalidad por medicién al
poblacién especifica | nacimiento

Antecedente Peso adecuado de Estimacion del | Cualitativa | Dicotomic | Presente /

de hijos con acuerdo a tablas de | peso del a Ausente

defectos del normalidad por recién nacido

crecimiento en | poblacion especifica | de acuerdo a

embarazos peso al nacer

previos (RCIU,

peso bajo para

edad)

Lesion Renal Disminucion de la Nivel de Cualitativa | Dicotdomic | Presente /
capacidad de los creatinina en a Ausente
rifiones para filtrar sangre >1.1
residuos mg/dI
metabdlicos
presentes en la
sangre

Lesion Incapacidad del Transaminasa | Cualitativa | Dicotdmic | Presente /

Hepatica higado para llevar a | s hepaticas a Ausente
cabo su funcién (AST, ALT)
sintética y elevadas con
metabdlica respecto a

parametros
normales a
mas del doble

Trombocitopeni | Disminucién de la Cuenta de Cualitativa | Dicotdomic | Presente /

a cantidad de plaquetas a Ausente
plaquetas en el menor de cien
torrente sanguineo mil

Comorbilidade | Presencia de unoo | Enfermedades | Cualitativa | Politdmic | Diabetes

S mas trastornos maternas a
ademas de la asociadas Patologia
enfermedad o inmunolégic
trastorno primario a

Patologia
tiroidea
Patologia
hematolégic
a

10. Estrategia de trabajo

- Previa autorizacion del Comité de Etica y el Comité Local de Investigacion

en Salud, del Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita” asi como

de la jefatura de archivo para el ingreso a dicha area, se revisaron en el
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periodo comprendido entre los 6 meses posteriores a la aprobaciéon de
este protocolo, los expedientes de las pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccidén en un periodo comprendido entre Julio del 2021 a
Diciembre del 2021, y se recabaron los datos de sobre las variables de
estudio en hoja de recoleccion de datos disefiada para dicho fin, con la
siguiente estrategia de trabajo:

La identificacidn y seleccion de pacientes se llevd a cabo a partir del
censo de pacientes hospitalizadas y de consulta externa cuyo embarazo
tuvo seguimiento prenatal y postnatal en el periodo de estudio.

Se les solicitaron datos personales tales como domicilio y numero(s)
telefonico(s), para el seguimiento y en caso de requerir datos adicionales.
Una vez obtenido el resultado del ultrasonido obstétrico realizado en el
area de Perinatologia de nuestro hospital (mismo operador), se realizé el
registro del peso del feto; y posterior a la resolucion del embarazo, se
recabd el peso al nacimiento y género.

Con los datos obtenidos del expediente, historia clinica, nota de ingreso
y los paraclinicos, se llen¢ instrumento de recoleccion de datos.

Se delimito la muestra de acuerdo a los criterios de seleccidn.

Una vez obtenidos los resultados, se realizaron analisis estadisticos,

analisis de resultados y finalmente, discusion y conclusiones.
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11. Recoleccion de datos

12. Analisis estadistico.

Se realiz6 estadistica descriptiva. Para variables cuantitativas se utilizaron medidas
de promedio y desviacidn estandar. Para variables cualitativas se utilizaron
frecuencias y porcentajes. Las caracteristicas distributivas de cada variable

incluyendo la normalidad se evaluaron mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La medicién con correlacion de Pearson se empled para valorar la asociacién

existente entre la Preeclampsia con los defectos del crecimiento fetal.

12. Logistica

Recursos humanos

Estuvo Integrado por:

Dra. Eugenia Montserrat Ramales Montes, Meédico Especialista en

Dermatologia, con amplia experiencia, asesora de multiples tesis de postgrado.

Dr. Gerardo Lorca Jiménez, Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia,
quien posee alta experiencia en manejo de pacientes obstétricas con estados

hipertensivos y fetos con alteraciones del crecimiento.
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Dra. llse Guadalupe Yarce Gémez, Médico General egresada de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla. Actualmente médico Residente de la

Especialidad de Ginecologia y Obstetricia del HGZ No. 20.

Recursos materiales

Se contd con el apoyo de las instalaciones correspondientes a nuestra unidad
meédica, biblioteca, equipo de computo, impresora, internet, software, hojas de

recoleccion de datos, expedientes.

Recursos financieros

Propios del investigador y los que la unidad médica proporciono.

Factibilidad

El proceso de la investigacion a desarrollar fue factible de ser realizada, por
contar con todos los recursos disponibles, tanto de personal como de

instalaciones, sin necesidad de financiamiento externo.

13. Aspectos éticos y legales

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de

las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores

y de los principios morales. El presente estudio estuvo sujeto a normas éticas que

sirven para promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud

y sus derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a investigacion fueron

31



particularmente vulnerables y necesitan proteccion especial; estas incluyeron a los
que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que
pueden ser vulnerables a coercién o influencia indebida.

El presente estudio observo los principios enunciados en la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182 Asamblea
General de la AMM, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292
Asamblea de la AMM, Tokio, Japdn, octubre 1975, 352 Asamblea de la AMM,
Venecia, ltalia, octubre 1983, 412 Asamblea general de la AMM, Hong Kong,
septiembre 1989, 482 Asamblea Somerset West, Africa, octubre 1996, 522 asamblea
de la AMM, Edimburgo, Escocia, octubre 2000; 532 asamblea general de la WMA,
Washington 2002 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552 asamblea
General de la AMM, Tokio, Japon 2004 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 30),
642 Asamblea General de la AMM, Brasil, afio 2013. La cual es una propuesta de
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que
realizan investigacion médica en seres humanos y establece que el deber del
meédico es promover y velar por la salud de las personas y los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.
Asimismo, se apega a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en su Titulo Primero
(Disposiciones Generales) articulo 3°, apartado Il, al conocimiento de los vinculos
entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social, Titulo
Segundo (de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo |,

articulo 13° (en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
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deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar); considerando también el articulo 16, donde dice que en las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo
autorice.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD: De acuerdo a este Reglamento, titulos del
primero al sexto y noveno de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacién de
proyectos e informes técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la
Salud. En el Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. El presente protocolo de estudio se considera que es
una investigacion en poblacién vulnerable (mujeres en periodo gestacional), sin
embargo al ser un estudio retrospectivo, no representa ningun riesgo para ellas.
En el Articulo 18: El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato,
al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de
investigacion asi lo manifieste.

DECLARACION DE HELSINKI: Con base en la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial sobre los principios éticos para la investigacion en
salud en seres humanos con ultima revision en Escocia, octubre 2000. En su
Articulo 100: La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

33



I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucioén de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
meédica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idéneo;

Ill. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafnos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto
en quien se realizara la investigacion o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion
y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su salud;

V. So6lo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
meédicas que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La
realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de investigacion.

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del
sujeto en quien se realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucién de atencion a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente

corresponda.
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CODIGO DE NUREMBERG: El experimento debe realizarse con la finalidad
de obtener resultados fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles
mediante otros métodos o medios de estudio y no debe ser de naturaleza aleatoria
o innecesaria.

INFORME DE BELMONT: Es importante distinguir entre investigacion
biomédica y del comportamiento, por una parte y, por la otra, la practica de una
terapia aceptada; ella para saber qué actividades deben sufrir revision para
proteccion de los sujetos humanos de investigacion. La distincion entre
investigacion y practica se desdibuja en parte porque a menudo ambas se dan
juntas (como en la investigacion disefiada para evaluar una terapia) y también,
porque con frecuencia se llama "experimental" a un alejamiento notable de la
practica estandar, sin haber definido cuidadosamente los términos "experimental” e
"investigacion".

Finalmente, en esta investigacion todos los individuos seran tratados como
personas autdbnomas, se les detallaran las caracteristicas del estudio informandoles
que ha sido registrado y aprobado ante el CLIS y que su decision de participar sera
libre y voluntaria, sefialando que pueden retirarse del estudio en el momento que lo
deseen, pudiendo informar o no las razones de su decisién, la cual sera respetada
en su integridad; en caso de aceptar participar en este estudio, se manejaran sus
datos con estricta confidencialidad, exponiéndoles que su participacidn permitira la
obtencion de nuevo conocimiento en beneficio de ellos mismos y de otros pacientes
y que, en el transcurso del estudio, podran solicitar informacion actualizada sobre el

mismo. Cumpliendo asi con los principios contenidos en la Declaracién de Helsinki,
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la enmienda de Fortaleza, el Informe Belmont y Cédigos y Normas Nacionales e

Internacionales vigentes para las buenas practicas de la investigacion clinica.

14. Resultados

Este estudio se llevd a cabo en un total de 99 pacientes ingresadas al servicio de

Ginecologia y Obstetricia con diagnéstico de Preeclampsia, en las cuales no hubo

exclusién, con un rango de edad de 19 a 40 afos, edad promedio de 30.2 afios.

La media de gestas fue de 2.22 (1-6 minimo-maximo). Se registré la edad

gestacional, encontrando que el promedio fue de 35.84 semanas (28-41).

A continuacion, se presentan las caracteristicas de las pacientes estudiadas:

Tabla 1: Datos maternos y fetales generales de la muestra

Edad

(med/min-max)

30.2 afios (19-

40)

Gestas (med/min-max)

2.22 gestas(1-

6)

Edad gestacional

35.84 semanas

(med/min-max) (28-41)
Peso pregestacional 2260.35 gramos
(med/min-max) (715-3595)

Peso al nacimiento

(med/min-max)

2329.74 gramos

(625-3785)

En la tabla 1 se pueden observar el promedio de los resultados obtenidos en la presente investigacion respecto a edad,
numero de gestas, edad gestacional al momento del embarazo, asi como peso prenatal (obtenido por medio de
ultrasonografia), y peso al nacimiento.
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De las 99 pacientes estudiadas, se observdo que se presentd Bajo Peso al

Nacimiento en 30 recién nacidos, representando el 30.3%.

Grafica 1: Peso Al Nacimiento

Peso al Nacimiento

M Peso Bajo Al Nacer ® Peso Normal

Respecto a las caracteristicas gineco-obstétricas, el mayor porcentaje de pacientes
en este estudio eran multigestas representando el 41.41%, teniendo como maximo

el antecedente de 5 embarazos previos.
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Grafica 2: Paridad

Paridad

42% B Primigestas

m Secundigestas

41 pacientes

m Multigestas

28%

28 pacientes

En la gréafica 2 se puede observar el porcentaje de pacientes afectadas por Preeclampsia en asociacién al niumero de sus
gestaciones.

En relacidén a las caracteristicas bioquimicas se puede observar la presencia de
pacientes afectadas a diferentes niveles de érgano blanco, con diferentes tipos de
alteraciones bioquimicas en donde se destaca que la mas frecuente fue la elevacion
de las enzimas hepaticas presentandose en el 27.27% de las pacientes, seguida de
anormalidades en el hemograma y en ultimo lugar la lesion renal, siendo clasificadas
el resto de las pacientes dentro del espectro de Preeclampsia, por signos/sintomas
de afectacion a 6rgano diana no atribuibles a otro diagndstico mas probable o

elevaciones tensionales iguales o mayores a 160/110mmHg.

38



Tabla 2: Alteraciones bioquimicas

f %
n=99
Alteracion Hepatica 27 27.27%
Alteracién Renal 13 13.13%
Alteracion Hematoldégica 19 19.19%

Las alteraciones de peso fetal en el embarazo de mujeres con preeclampsia,
diagnosticadas por ultrasonografia 2D y doppler fetal, se presentaron en el 55.55%
de las pacientes, de las cuales 34 pacientes fueron diagnosticadas como RCIU tipo
[, 15 RCIU tipo Il, 5 pacientes RCIU tipo Ill y 1 RCIU tipo IV con un desenlace fatal,

presentandose en este ultimo caso o6bito fetal.

Tabla 3: Defectos de crecimiento fetal antenatal

f % total % en

n=99 RCIU

RCIU tipo | 34 34.34% 61.81
RCIU tipo 15 15.15% 27.27
RCIU tipo Il 5 5.05% 9,09
RCIU tipo IV 1 1.01% 1.81

RCIU= Restriccion de Crecimiento Intrauterino

En la tabla 3 se puede observar el porcentaje de pacientes con Preeclampsia en quienes se diagnosticé Restriccion de
Crecimiento Intrauterino tipo I, Il, lll y IV, y el porcentaje que representar en la poblacion total y dentro de las clasificadas
como RCIU.

El peso bajo al nacimiento se observo en el 29.29% de los productos de las
pacientes incluidas en este estudio. De los 29 casos presentados con Peso Bajo,
en 28 se habia realizado el diagnostico de RCIU antenatal, siendo el mas frecuente

en estos pacientes el tipo Il en 44.8% (13 pacientes) como se muestra en la tabla 5.
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Solo en un caso (3.44%) se presentd bajo peso al nacimiento sin haber sido

detectado algun tipo de alteracion en el crecimiento fetal durante el control prenatal.

Tabla 4: Defectos de crecimiento neonatal al nacimiento en pacientes con
antecedente de Restriccion de Crecimiento Intrauterino diagnosticado de

manera prenatal.

f % total
n=29
RCIU tipo | 9 30%
RCIU tipo Il 13 46.66%
RCIU tipo Il 5 16.66%
RCIU tipo IV 1 3.33%
Sin antecedente de RCIU 1 3.33%

prenatal

Un dato importante a considerar, es que se describe prematuridad al nacimiento en
el 49.49% de los hijos de mujeres que cursaron el embarazo con trastornos

hipertensivos, presentandose el nacimiento por condiciones maternas o fetales.

Tabla 5: Prematuridad

f %
n=49
Prematuro tardio 33 67.34%
34-36 semanas
Prematuro moderado 5 10.20%
32-33 semanas
Prematuro extremo 11 22.44%

28-31 semanas

Mediante la prueba de Correlacion de Pearson (tabla 6), se observo la asociacion

existente entre la elevacion de presiones sistdlica y diastdlica en relacion al Bajo
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Peso Al Nacimiento, al encontrar una correlacion negativa de leve a moderada para
estos valores, resultando que a mayor Presion Arterial tanto Sistdlica como
Diastolica, el peso presentado fue menor, siendo mas representativo para la

Diastodlica.

Tabla 6: Correlaciéon de Presién Arterial Sistélica y Diastélica con Bajo Peso

Al Nacimiento

Valor de Prueba Valor de P (significancia)
Presion Diastodlica -0.213 0.035
Presion Sistdlica -0.325 0.001

15. Discusion

La preeclampsia es un problema de alta prevalencia en nuestro pais y en nuestra
unidad, representando una de las principales causas de morbimortalidad materna y
perinatal, teniendo asi un efecto negativo en el correcto desarrollo fetal por la
relacion que guardan los defectos de las arterias espirales en errores de la
placentacion, generando hipoperfusion placentaria, malnutricion intrauterina y por lo

tanto, un crecimiento fetal restringido generando un bajo peso al nacer.

Se evalud un total de 99 pacientes en las que se desarroll6 Preeclampsia temprana
durante el embarazo, con diagnostico de la misma antes de las 34 semanas de
gestacion, debido a que es el tipo de estado hipertensivo que tiene un efecto directo
sobre la falla en las arterias espirales y por tanto, en la placentacion, generando

defectos del crecimiento.
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En la presente investigacion, analizamos la correlacion entre la Preeclampsia con
los defectos del crecimiento fetal y las caracteristicas de esta enfermedad que
podrian tener una conexién con la presencia de bajo peso al nacer. A continuacion,

se analizan los principales hallazgos.

Tai-Ho Hung y cols en un estudio realizado en el 2017, observaron que el riesgo
para presentar defectos en el crecimiento fetal era mayor en pacientes con
trastornos hipertensivos, incrementando segun la severidad de la enfermedad,
representado un riesgo del 18% para preeclampsia sin criterios de severidad, y
33.1% para pacientes que cursaban con preeclampsia con criterios de severidad.
En la presente investigacion, se observo de la misma manera, asociacion entre el
Bajo Peso Al Nacimiento y la Preeclampsia representando para las pacientes sin
criterios de severidad el 7.1%, y para las pacientes con criterios de severidad el

23.2%, representando el 30.3% de las pacientes estudiadas, segun Chi cuadrada.

Srinivas y cols (2009) realizaron un estudio en donde se demostro que la Restriccion
de Crecimiento Intrauterino tiene una asociacion con la Preeclampsia, al
presentarse en un 36% en pacientes con preeclamsia leve (sin criterios de
severidad) y 46.9% en pacientes con preeclampsia severa. En este estudio se

observa que el porcentaje de pacientes con RCIU fue del 54.54%.

Wikstorm y cols (2011) demuestran en un estudio la relacion que existe entre el
desarrollo de prematuridad y la preeclampsia, al haber analizado un total de 915
pacientes, de las cuales 12 presentaron nacimientos prematuros extremos y 111
con prematurez moderada, representando el 13.44% de su poblacion total. En la

presente investigacion, se encontré que de las 99 pacientes, 50 (50.50%) lograron
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llevar un embarazo a término y las 49 pacientes restantes (49.49%), tuvieron un
parto (via vaginal o abdominal) antes de la semana 37 del embarazo, resultando en
nacimiento de productos prematuros (22.44% prematuros extremos, 10.20%
prematurez moderada y 67.34% prematurez tardia), generando un impacto en la

salud de los productos que el nacimiento antes de término genera.

16. Conclusiones

El analisis de los datos del presente estudio, se observa un vinculo entre la
Preeclampsia en el embarazo con defectos del crecimiento fetal, ya que en un total
de 99 pacientes estudiadas, se presenté algun tipo de defecto del crecimiento (Feto
pequefio para edad gestacional o Restriccion de Crecimiento intrauterino) en
55.55% y un Bajo Peso Al Nacimiento en el 30.30% de los recién nacidos,
representando a mas de la mitad de nuestra poblacion muestra hablando de efectos
prenatales y casi un tercio de nuestra poblacion al momento del nacimiento. Se
demuestra que existe una correlacion negativa entre la elevacion de presion
sistdlica y diastdlica con la presentacion de Bajo Peso Al Nacimiento, con mayor
significancia para la elevacion de la tension arterial sistolica, presentandose menor
peso a mayor elevacion tensional al diagndstico, pudiendo generar de manera futura

efectos perinatales adversos.

Por lo que, la Preeclampsia tiene una asociacién significativa con los defectos del

crecimiento fetal, generando Peso Bajo Al Nacer.
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‘ CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
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Puebla, Puebla. 2022
A quien corresponda

PRESENTE:

Nosotros, Dr. Gerardo Lorca Jiménez. Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de Zona No. 20, Dra. Eugenia Monserrat Ramales Montes. Médico Especialista en Medicina
Interna, Sub-Especialista en Dermatologia y Maestra en Ciencias adscrita al Hospital General Regional
No. 36, Dra. llse Guadalupe Yarce Gomez. Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de Zona No. 20 con direccion: Av. Fidel Velazquez 4211, Col. La Margarita CP: 72560, hacemos
constar, en relacién con el protocolo No. titulado: “Asociacién de Preeclampsia en el
embarazo con defectos del crecimiento fetal”

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los datos,
documentos, expediente, reportes estudios, archivos fisicos y/o electrénicos de informacion recabada,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién relacionada con el estudio mencionado a nuestro
cargo, asi como a no difundir, distribuir o comercializar los datos personales contenidos en los sistemas
de informacion desarrollados en la ejecucion de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procedera acorde a las sanciones
civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de
Trasparencia y Acceso a la Informacién Publica (Ultima actualizacion 2016), la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Cédigo Penal de la Ciudad de México y sus
correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

Nombre y Firma Nombre y Firma
Dra. Eugenia Monserrat Ramales Montes Dr. Gerardo Lorca Jiménez
Médico Especialista en Medicina Interna Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia

Nombre y Firma
Dra. llse Guadalupe Yarce Gémez
Médico Residente en Ginecologia y Obstetricia.
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20
“LA MARGARITA”
PUEBLA, PUEBLA
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
“ASOCIACION DE PREECLAMPSIA EN EL EMBARAZO CON DEFECTOS DEL CRECIMIENTO
FETAL”

IMSS

1. Caracteristicas generales
Fecha de recoleccién de datos:
Nombre:

Nimero de Seguridad Social:
Unidad de Medicina Familiar:
Edad:

2. Diagnéstico:

3.A i étricos:
« Fecha de dltima menstruacién: /|
< Paridad
Gestas:
Partos:
Abortos:
Cesareas:

@

c en previos:
+ Edad Gestacional al
(en semanas):

3

momento del diagnéstico de preeclampsia

4. Paraclinicos

Hemogobina
Hematocrito
Plaquetas
Leucocitos

AST

ALT

Bilirrubina
Creatinina
Proteinas en orina

Total Directa indrecta

5. Datos ultrasonograficos
Fecha: /.

Edad Gestacional Promedio: semanas
Peso Fetal Estimado: gramos
Percentil: %

Doppler: | I I v

6. Factores de riesgo clinicos

Si No

Acufenos

Fosfenos

Hiperreflexia

Epigastralgia

Cefalea

Edema

Déficit Neurologico

Tipo de embarazo:

4 Unico
+ Miltiple

Antecedentes Mérbidos

< Hipertension Arterial Cronica

+ Diabetes Mellitus

+ Patologia Tiroidea

< Patologia Inmunologica
+ Patologia Hematologica
< Neoplasia

Otros:,
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

e

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20
“LA MARGARITA”

PUEBLA DE ZARAGOZA, PUEBLA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

\D)
IMSS

" PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “ASOCIACION DE PREECLAMPSIA EN EL
EMBARAZO CON DEFECTOS DEL CRECIMIENTO FETAL”

H

SLCLRIDAD ¥ 5011DAR 12

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

“Asociacion de Preeclampsia en el embarazo con defectos del crecimiento fetal”

Ninguno

Puebla, Puebla.

Estimada sefiora y familiar responsable:

Se les invita a participar en una investigacién que tiene por finalidad determinar la
asociacién existente entre las pacientes con problemas de presion arterial y falla en
el crecimiento de sus bebés, debido a que existen factores de riesgo (es decir causas
que pueden favorecer a la aparicion de una enfermedad), que se pueden identificar a
tiempo y de esta forma ayudar a reducir el riesgo de complicaciones. Los datos que
ustedes nos proporcionen a través del expediente clinico nos ayudaran a mejorar la
atencion médica que se otorga en el Hospital de La Margarita, al autorizarnos la
recoleccion de datos del expediente termina su participacion en el estudio.

Revision de expedientes para recolectar informacion para la investigacion

No existen riesgos ni molestias a usted o a su familiar debido a que Unicamente se
tomaran datos que existen en su expediente una vez que nos den su autorizacion.

Gracias a su participacion podremos mejorar la atencién a las mujeres que presenten
una enfermedad que pone en peligro la vida. Si usted asi lo desea al término de la
investigacion se le proporcionara una copia de los resultados obtenidos solicitandolo
al investigador responsable y a los investigadores asociados.

Este estudio no estd disefiado para realizar nuevos tratamientos, en caso de
encontrar alguno se le informara a su teléfono y direccién proporcionado

Quedara a decision de ustedes participar en esta investigacion y decidiran si desean
continuar o no en esta investigacion, independientemente de su decision usted y/o su
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familiar continuara recibiendo la atencién médica necesaria proporcionada por el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Privacidad y confidencialidad: Se mantendran en privado los datos de su expediente clinico y de ninguna manera
se daran a conocer datos personales que permitan su identificacién en caso de alguna
publicaciéon de dicho estudio.

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes : No aplica

Beneficios al término del estudio: Al finalizar la investigacion el beneficio sera proporcionar
una mejor calidad en la atencion médica al lograr la
identificacion apropiada y oportuna de los factores de
riesgo, logrando asi un impacto favorable en la salud de las
pacientes obstetricas atendidas en el Hospital de la
Margarita.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable Dra. Eugenia Monserrat Ramales Montes, Médico Especialista en Medicina Interma,
subespecialista en Dermatologia, Matricula: 99223936, Correo electrénico:
montseramales@gmail.com, Teléfono: 2221732782.

Colaboradores: Dr. Gerardo Lorca Jiménez, Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Correo
electronico: drlorcajimenezgerardo@gmail.com Matricula: 99285900 Teléfono: 9611668561

Dra. llse Guadalupe Yarce Gomez. Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia.
Adscripcién: Hospital General de Zona 20 IMSS “La Margarita”.
Correo electrénico: ilsegyarce@gmail.com Matricula: 97225485, Teléfono: 2221204701

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacién 21088 del
H.G.Z. 20 del IMSS. Avenida Fidel Velazquez 4211, Col. Infonavit La Margarita, Puebla, Puebla, C.P.: 72560, correo electrénico:
cei21088pue@gmail.com

Nombre, firma, direccion y teléfono del paciente Nombre, firma y direccién del familiar responsable
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio
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Clave: 2810-009-013
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