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RESUMEN 

Actualmente la preeclampsia en México sigue siendo una de las principales causas de 

muerte en las mujeres en periodo de embarazo y puerperio. Siendo la mortalidad materna 

un indicador importante de desarrollo y bienestar a nivel mundial, se fijó como meta por 

parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y diversas instancias 

gubernamentales tanto federales como estatales, la reducción de las muertes maternas a 

nivel nacional y estatal. Por lo que es de suma importancia conocer a fondo la situación 

actual del Estado de Morelos, con el fin de identificar áreas de oportunidad en la 

detección, diagnóstico y manejo de las pacientes con estados hipertensivos y sus 

consecuencias. De tal manera que este trabajo de investigación ayudó a establecer por 

primera vez la frecuencia de las pacientes que presentan preeclampsia en este estado y 

en específico la frecuencia de una de las complicaciones más importantes que es la 

restricción del crecimiento intrauterino, ya que este además afecta al recién nacido de 

forma inmediata y a largo plazo. 

Objetivo general. Identificar la frecuencia de restricción del crecimiento intrauterino en 

pacientes que presentan preeclampsia y que fueron atendidas en el  Hospital de la Mujer, 

Yautepec, Morelos. 

Material y métodos. El estudio se llevó a cabo en el Hospital de la Mujer Morelos ya que 

es un hospital de segundo nivel con capacidad resolutiva siendo área de influencia de la 

zona oriente del estado de Morelos se analizaron expedientes clínicos. 

Se analizó el conjunto de hojas de hospitalización para obtener a totalidad de 

embarazadas con diagnóstico de preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino.  

Resultados el 4.6% de nuestras pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer, Morelos 

presentaron preeclampsia y de éstas 33% presentan productos con restricción del 

crecimiento intrauterino.  

Conclusiones: En Morelos la frecuencia de recién nacidos con restricción del crecimiento 

intrauterino en pacientes con preeclampsia es mayor a la reportada en la población 

general en el resto de México. 

Palabras clave. Frecuencia, Preeclampsia, fetopatías. 
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ABSTRACT 

Preeclampsia in Mexico continues to be one of de main causes of death in pregnancy and 

puerperium. Maternal death is considered an indicator of well-being and development, in 

consequence reducing the number of cases is now an important goal given by World 

Health Organization (WHO) and Mexican government. Which is why it is important getting 

to know the actual stage of the disease in Morelos, this can help us identify areas of 

improvement during de detection, diagnosis, and treatment on patients with hypertensive 

disorders. This investigation helped us stablish for the very first time the frequency of 

patients with this group of diseases and more specifically of intrauterine growth restriction, 

which is one of the most important complications because it affects the newborns 

immediately and in long term situations. 

Objective: identify the frequency of intrauterine growth restriction in patients diagnosed 

whit preeclampsia in the Women´s Hospital, Yautepec, Morelos. 

Material and methods: the study was made in Women´s Hospital in Morelos, Mexico, as 

it is a second level of care institution, being center of reference in the west of the state, 

clinical records were analyzed. Records of discharged were analyzed to obtain the total of 

pregnant patients with the diagnoses of preeclampsia and intrauterine growth restriction. 

Results: the 4.6% of the patients who were attended in this institution were diagnosed 

with preeclampsia, from these patients the 33% had newborns with intrauterine growth 

restriction. 

Conclusions: in Morelos population the frequency of intrauterine growth restriction in 

patients with preeclampsia is higher than the reported in general population in the rest of 

Mexico.  

Key words: frequency, preeclampsia, fetopathies.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

En este trabajo de investigación se identificó la frecuencia de  restricción del crecimiento 

intrauterino que presentaron preeclampsia atendidas en el Hospital de la Mujer, así como 

la frecuencia de preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino en la población 

morelense dándonos como resultado la identificación de áreas de oportunidad en cuanto 

a la intervención y manejo de estas pacientes, destacando las comorbilidades asociadas a 

este cuadro en específico; pero sobre todo, se analizó qué impacto tiene en los resultados 

perinatales de estas pacientes. 

Se trata de un estudio replicativo, de investigación clínica de tipo observacional y 

retrospectivo. La población que se estudió fueron mujeres en el periodo del puerperio con 

diagnóstico de preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino atendidas en el 

Hospital de la Mujer, Yautepec, Morelos; con expediente clínico completo. Esto mediante 

la revisión del expediente clínico físico tanto del producto como de la madre una vez que 

ha sido identificado el diagnóstico en hojas de hospitalización, llenadas al momento del 

egreso de la paciente; esto para la recolección de datos según la tabla de variables a 

evaluar, para después aplicar medidas de tendencia central e inferencial. 

La preeclampsia forma parte de los estados hipertensivos que se presentan durante el 

embarazo, la cual tiene una prevalencia mundial del 5-8% y de 5.3% en México; sin dejar 

de mencionar que tiene un gran impacto en la mortalidad materna, siendo responsable del 

21.2% de las muertes maternas en México según el Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (INEGI) y a nivel mundial se presentan 30,000 a 500,000 muertes al año 

secundario a estados hipertensivos del embarazo; su prevalencia es mayor en países en 

vías de desarrollo, por lo cual su detección y tratamiento oportuno son imperativos para la 

disminución de la morbimortalidad perinatal por ser parte de los objetivos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y a nivel nacional de la Secretaría de Salud1,2.  

El bajo peso al nacer se define como peso menor a 2,500 gr en un recién nacido, el cual 

puede ser resultado de un nacimiento pretérmino o restricción del crecimiento 

intrauterino3. La mortalidad perinatal de productos con restricción del crecimiento es de 6 

a 10 veces mayor que en productos con peso adecuado para la edad gestacional, 

presentándose hasta 120 muertes por cada 1,000 casos de Restricción del Crecimiento 

Intrauterino (RCIU) y 80 por cada 1,000 tras la exclusión de infantes con anormalidades3. 

El crecimiento fetal es regulado a diferentes niveles y requiere de un adecuado desarrollo 

de la interfase placentaria. La fisiopatología que vincula a los estados hipertensivos con el 
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RCIU es multifactorial e incluyen disfunción endotelial, alteraciones renales, factores 

genéticos, deficiencias en la elastina, la activación del sistema renina-angiotensina4. 

Actualmente, la presencia de RCIU en pacientes con preeclampsia forma parte de los 

criterios de severidad. La prevención, identificación y manejo oportuno de los estados 

hipertensivos es de suma importancia para disminuir la morbimortalidad materno-fetal, lo 

cual es uno de los objetivos a nivel estatal y nacional para la disminución de muertes 

perinatales. 
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II. Antecedentes 

En 2017 Barrera, publicó su trabajo de titulación en la Universidad del Azuay en Ecuador, 

donde estudió la frecuencia de RCIU en pacientes del Hospital “José Carrasco Arteaga” 

durante el periodo 2014-2015, en donde encontró que la principal patología relacionada 

con restricción del crecimiento intrauterino es la preeclampsia con un valor de P de 0.002 

y una razón de momios de hasta 2.8; interpretándolo como el riesgo de presentar RCIU 

hasta 2.5 más veces en caso de ser portadora de preeclampsia5, esto a causa de la 

reducción del flujo sanguíneo a consecuencia de una placentación aberrante. 

En 2020 Mendo, presentó trabajo de tesis titulado “Preeclampsia como factor de riesgo 

para Restricción del crecimiento intrauterino”, en el cual reporta una relación altamente 

significativa entre la preeclampsia y el RCIU, con un razón de momios de hasta el 4.97, lo 

cual se traduce en un riesgo elevado para la presentación de RCIU en pacientes con 

preeclampsia6. 

Pérez, en 2015 publicó un trabajo de investigación realizado en el Hospital General 

Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima, en Cienfuegos, Cuba; en donde se estudió a 

un grupo de 69 pacientes diagnosticadas con preeclampsia severa para determinar 

consecuencias maternas y fetales, en el cual se reportó una frecuencia de restricción del 

crecimiento intrauterino del 20%7. 

Por su parte, Portugal, 2015 presenta un trabajo de tesis; en el cual reporta que 64% de 

los recién nacidos presentaron RCIU, y de estos el 49% fueron productos nacidos de 

madres con preeclampsia severa y el 15% hijos de pacientes con preeclampsia leve8. 

Llauger,  2013 en su tesis titulada “Resultados perinatales en pacientes con restricción del 

crecimiento intrauterino en el Hospital Materno-Infantil del ISSEMyM en periodo 

comprendido del 1ro de abril 2009 al 31 octubre del 2012”, reporta dentro de sus 

resultados que el 29% de los casos de RCIU se asociaron a Preeclampsia, de estos el 

20% fueron asociados a preeclampsia severa y el 9% a preeclampsia leve9. 

Salazar en 2021 publicó su trabajo de tesis que lleva por título “Resultados materno-

fetales en productos con diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino” realizado 

en el departamento de Medicina Materno-Fetal, del Hospital Universitario de Nuevo León 

“Dr. José Eleuterio González”, donde reporta en sus resultados que los productos 

diagnosticados con restricción del crecimiento intrauterino el 12% se asoció a estados 

hipertensivos del embarazo10.  
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Sin embargo, durante la revisión bibliográfica no se encontró información acerca del 

estado de Morelos. Actualmente no se cuenta con estadística acerca de preeclampsia y 

restricción del crecimiento intrauterino en esta entidad, por lo que se desconoce la 

situación actual de esta población. 
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III. Marco Teórico 

III.1Definición 

El embarazo es un complejo el cual conlleva una serie de cambios fisiológicos en la 

madre, cambios que incluso podrían poner en riesgo la vida tanto de la madre como del 

producto, y que sin embargo logran un balance para que ambos puedan subsistir. Como 

es de esperarse en un proceso tan complejo como éste no siempre se logra el balance 

perfecto y se presentan complicaciones relacionadas con el metabolismo materno, la 

placentación y en caso de enfermedades preexistentes la exacerbación dichas entidades 

que en ocasiones concluyen con complicaciones en el organismo de la madre, del feto e 

incluso la muerte de uno o ambos. Actualmente uno de los objetivos por parte de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y por parte de la Secretaría de Salud Federal 

(SS) es la disminución de la mortalidad materna e infantil; esto incluye la  prevención, 

detección y manejo oportuno de las enfermedades inducidas por el embarazo tales como 

los estados hipertensivos que se presentan durante la gestación, sin embargo 

actualmente no se cuenta con un estudio estadístico que nos ayude a visualizar la 

situación actual del Estado de Morelos en cuanto a dichas entidades y mucho menos la 

presencia de complicaciones asociadas a estas patologías. 

Los estados hipertensivos del embarazo, basados en el boletín publicado por el Colegio 

Americano de Ginecología y Obstetricia en 2020, incluyen la hipertensión preexistente, 

con comorbilidades, preeclampsia sobreagregada, hipertensión gestacional, hipertensión 

gestacional con comorbilidades, preeclampsia, preeclampsia con criterios de severidad11. 

La hipertensión preexistente se define como hipertensión presente antes del embarazo o 

detectada antes de las 20 semanas de gestación; cuando se presenta acompañada de 

diabetes o alguna alteración renal se trata de una hipertensión con comorbilidades. La 

preeclampsia sobreagregada se define como la presencia de uno o más de los siguientes 

criterios antes de la semana 20: hipertensión resistente, proteinuria de nueva aparición o 

empeoramiento de la misma, una o más condiciones adversas y una o más condiciones 

severas12.  

La hipertensión gestacional se define como la tensión arterial mayor o igual a 140/90 

mmHg después de la semana 20, si se acompaña de diabetes o enfermedad se le conoce 

como hipertensión gestacional con comorbilidades12. 
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Preeclampsia se define como tensión arterial mayor o igual a 140/90 mmHg en 2 

ocasiones con un margen de 4 horas más la presencia de uno o más de los siguientes 

criterios: proteinuria igual o mayor a 300 mg en recolección de orina de 24 horas, labstix 

con proteínas una cruz o relación proteínas/creatinina mayor a 0.28 mg/dL en laboratorio. 

Preeclampsia con datos de severidad se define con los criterios de preeclampsia más uno 

o más de los siguientes criterios: tensión arterial igual o mayor a 160/100 mmHg en dos 

ocasiones con un margen de 4 horas, datos neurovegetativos o alteraciones neurológicas, 

datos de vasoespasmo o alteraciones cardiovasculares; trombocitopenia menor a 100 

000, elevación de tiempos de coagulación o la transfusión de algún hemoderivado; daño 

renal agudo (Creatinina mayor o igual a 1.1 mg/dL), alteraciones feto-placentarias (RCIU, 

desprendimiento de placenta, alteraciones en la flujometría, producto óbito, etc.)12.  

Dentro de los factores de riesgo mayores para presentar trastornos hipertensivos en el 

embarazo se encuentran historia de preeclampsia, ser portadora de diabetes mellitus o 

hipertensión arterial crónica, algunos trastornos inmunológicos como síndrome de 

anticuerpos antifosfolípidos y lupus eritematoso sistémico, trastornos endocrinológicos 

como lo son la obesidad y síndrome metabólico13. 

Aún no se conoce completamente la etiología de la preeclampsia, sin embargo, se ha ido 

aclarando con el entendimiento del rol que juegan las proteínas angiogénicas en la 

placentación y la disfunción endotelial materna14. Dentro de las teorías asociadas a la 

etiología de la preeclampsia, se encuentra una implantación e invasión trofoblástica 

inadecuada, alteraciones de la angiogénesis, anormalidades de la coagulación, daño 

endotelial, una adaptación cardiovascular inadecuada, adaptación inmunológica 

inadecuada, predisposición genética, respuesta inflamatoria exacerbada y un aumento en 

el estrés oxidativo13.  
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Actualmente se considera que la fisiopatología de la preeclampsia se puede dividir en dos 

fases. Como se muestra en la Figura III,  La primera fase se da durante el primer trimestre 

y la primera mitad del segundo trimestre, en donde se presenta una placentación 

aberrante que tiene como resultado una hipoperfusión placentaria e hipoxemia, con 

aumento del estrés oxidativo, durante esta primera fase la hipoxemia persistente puede 

llevar al inicio de una restricción del crecimiento intrauterino7.  

 

Figura III.1: Primera fase o placentación anormal. Modificación de figura presentada por Pérez, 2015.
7
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En la segunda fase o Síndrome materno la cual se puede manifestar en la segunda mitad 

del segundo trimestre y el tercer trimestre, se observa un aumento de citocina 

proinflamatorias (Figura III.2). Se manifiesta el ya conocido síndrome materno 

caracterizado por una disfunción vascular sistémica en donde la paciente puede presentar 

datos de daño a órgano blanco donde se evidencia la presencia de proteinuria o 

alteraciones en el endotelio glomerular, alteraciones neurológicas o visuales, aumento de 

las cifras tensionales, alteraciones hepáticas, coagulopatías y hematopatías7. 

 

 

Figura III.2:Síndrome Materno Modificación de figura presentada por Pérez, 2015
7
. 

La restricción del crecimiento intrauterino se define como la tasa de crecimiento fetal 

menor a lo normal en referencia al potencial de crecimiento de un infante en específico en 

relación a su edad gestacional, raza y género15. También se ha descrito como la 

desviación o la reducción en el patrón de crecimiento fetal esperado para la edad 

gestacional, determinado por tablas de percentiles de peso para edad gestacional en las 

cuales se determina RCIU en productos con peso menor al percentil 3 para edad 

gestacional o la presencia de peso fetal estimado menor al percentil 10 con alteración del 

flujo cerebro umbilical o de las arterias uterinas3. 
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La fisiopatología de la restricción del crecimiento intrauterino se considera multifactorial en 

donde se deben considerar factores maternos, fetales, alteraciones placentarias, el factor 

genético (en donde entra el potencial de crecimiento con respecto a la genética familiar).4 

Dentro de los factores maternos que se encuentran directamente relacionados a las 

alteraciones del crecimiento intrauterino encontramos el antecedente de infecciones como 

aquellas consideradas en el espectro TORCH (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, 

herpes) y la malaria, así como que la madre sea portadora de enfermedades crónico 

degenerativas como diabetes, hipertensión, cardiopatías, hepatopatías, anemia, 

alteraciones renales y desnutrición; así como el tabaquismo y el abuso de sustancias.4 

Las cromosomopatías se consideran dentro de los factores fetales, ya que éstas se 

relacionan una mayor frecuencia de presentación de RCIU4. En cuanto al factor 

placentario se han reportado diversos tipos de alteraciones, que tienen como resultado 

una inadecuada remodelación de las arterias espirales produciendo así una alta 

resistencia en la circulación produciendo bajos flujos úteroplacentarios que llevan a 

hipoperfusión y por lo tanto a hipoxemia, teniendo como resultado la readaptación fetal a 

este estado, por lo que el organismo prioriza el consumo de oxígeno por parte del cerebro 

aumentando el flujo que éste recibe a expensas de la disminución del mismo a las partes 

inferiores del cuerpo, traduciéndose en modificaciones en el flujo de la arteria cerebral 

media detectándose por medio de ultrasonografía doppler, así como la observación del 

crecimiento preservado del polo cefálico a comparación del perímetro abdominal durante 

la exploración ultrasonográfica de rutina4. Dentro de estas alteraciones encontramos 

perfusión vascular anormal materna, infartos placentarios, trombosis de vasculatura fetal, 

vasculitis ya sea de vasos maternos o fetales, alteración en la inserción del cordón 

umbilical, el espectro de trastornos hipertensivos del embarazo (en específico 

preeclampsia ya sea con o sin criterios de severidad). Actualmente, la literatura ha 

descrito diferentes tipos de enfermedades placentarias que se han correlacionado a la 

restricción del crecimiento intrauterino, clasificándolas en tres rubros: la perfusión vascular 

anormal materna, las alteraciones de las vellosidades coriales y la vasculopatía 

trombótica fetal. La etiología más frecuente dentro del espectro de alteraciones 

placentarias se considera la perfusión vascular anormal materna; la cual puede ser 

resultado de insuficiencia uteroplacentaria, regresión coriónica y alteraciones en los 

factores de crecimiento angiogénico y fetal secretados por la placenta, esto 

correlacionado con una implantación inadecuada. La placenta lleva a cabo funciones 

esenciales durante el embarazo para un adecuado desarrollo del producto como lo son el 
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intercambio gaseoso, protección, la secreción de hormonas y otros sustratos para el 

crecimiento fetal. En la perfusión vascular anormal existe una disminución de estas 

funciones, lo cual lleva a las condiciones para dar inicio al proceso de retardo en el 

crecimiento inútero16. En los últimos años el estudio de la placenta como principal factor 

etiológico del RCIU ha llevado a la creación de criterios para el diagnóstico de la perfusión 

anormal por parte de diversos autores, quienes tomaron en cuenta hallazgos tanto 

macroscópicos como microscópicos de la patología placentaria correlacionadas a 

restricción del crecimiento intrauterino, los cuales se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1.      Hallazgos placentarios descritos en RCIU 

Tipo de hallazgo 

macroscópico 

Definición Tipo de hallazgo 

microscópico 

Definición 

Hipoplasia 

placentaria 

Peso de placenta o 

diámetro de cordón 

umbilical menor a 

percentil 10. 

Hipoplasia de 

vellosidades 

distales 

Disminución de las 

vellosidades, con 

aspecto delgado 

Infarto placentario Infarto en placenta 

pretérmino o infarto 

mayor al 5% sin 

relación a la edad 

gestacional 

Maduración 

acelerada de las 

vellosidades 

coriales 

Presencia de 

vellosidades 

disminuidas de 

tamaño con relación 

a edad gestacional 

Hemorragia retro 

placentaria 

Acumulación 

sanguínea en cara 

materna de la 

placenta 

Nudos sincitiales Presencia de 

núcleos de 

sincitiotrofoblasto 

en diversas 

vellosidades 

 Vasculopatía 

decidual 

Lesiones 

vasculares como 

necrosis, aterosis, 

trombosis, etc. 

Tabla 1. Modificada de tabla presentada por Zur, 2020
16

. 

Derivado del conocimiento que se ha obtenido acerca de la fisiopatología de ambas 

entidades en cuanto a las alteraciones en el endotelio y angiogénesis al momento de la 



 22/ 62 

 

placentación, actualmente se cuenta con un tamizaje capaz de predecir la aparición tanto 

de la preeclampsia como de la restricción del crecimiento intrauterino, esto mediante la 

flujometría Doppler de arterias uterinas con mejores resultados si éste se realiza durante 

el segundo trimestre17. En cuanto al RCIU la tasa de predicción aun es baja a pesar de 

contar con tecnología como lo son el ultrasonido y los marcadores biológicos, 

reportándose falsos positivos de hasta 10%. Los principales marcadores biológicos 

usados para la predicción de esta entidad son Tirosin Kinasa-1 fms (sFlt-1), endoglina 

soluble, proteína plasmática-A asociada al embarazo (PAPP-A) y Angiopoyetina-218. 

 

III.2 DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de la preeclampsia es principalmente clínico, según los criterios publicados 

en la última actualización de la Guía de Práctica Clínica Mexicana en 2018, se debe 

considerar diagnóstico de preeclampsia si se presenta o requiere alguno de los siguientes 

puntos12: 

 >20 sdg 

 Hipertensión asociada a proteinuria 

 O asociada a condiciones adversas 

 Trombocitopenia <100000 plaquetas/microlitro 

 Creatinina >1.1 mg/dL en ausencia de enfermedad renal 

preexistente 

 Enzimas hepáticas al doble de su concentración normal 

 Edema agudo pulmonar 

 Laboratorios a fin de detectar daño a órgano blanco. 

 Monitoreo TA 

 USG Obstétrico 

 

RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

Diagnóstico: 

 Diagnóstico clínico: se realiza mediante la medición del fondo uterino a partir de la 

semana 26, y será diagnosticada si el fondo uterino se encuentra por debajo del 
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percentil 10 para la edad gestacional19. Otro criterio para determinar RCIU por 

medio del fondo uterino es una diferencia mayor o igual a 3 cm entre el fondo 

uterino medido y la medición esperada por edad gestacional18. 

 Diagnóstico ecográfico: datación de edad gestacional, estimación del peso fetal a 

partir de biometrías fetales, cálculo del percentil en que se encuentra el peso fetal 

Datación de edad gestacional: 

 LCC <84 mm, por longitud cráneo cauda 20. 

 LCC >84 mm, por diámetro biparietal21.  

 Diámetro biparietal >70mm fecha de ultima menstruación no 

certera, determinación por perímetro cefálico21.  

 Diámetro >70 mm y fecha de ultima menstruación certera, 

determinación por fecha de última regla. 

 

 Determinación de peso fetal obtenido a partir de biometrías que incluyen 

diámetro biparietal, perímetro cefálico, perímetro abdominal y longitud 

femoral22.  

Estimación del percentil del peso fetal obtenido conforme a tablas 

preestablecidas23,24,25 (http://www.fetaltest.com/cgi-bin/ecopesofetal.cgi).  

 

Actualmente se encuentran en debate las tablas anteriormente mencionadas, ya que 

algunas de ellas no toman en cuenta la etnia o la situación específica de cada paciente 

conforme al ambiente en que se desarrolla. Por lo que diversos estudios han propuesto 

diversos criterios, Nikolaides. Y cols. Proponen tablas de peso fetal estimado y peso al 

nacimiento en su trabajo presentado en 2018 realizado con pacientes de Reino Unido, 

esto con la intención de integrar a todos los productos sin importar las patologías 

maternas presentes durante el embarazo26. Mikolajczyk en 2011 presentan una referencia 

global genérica que puede ser adaptada a todo tipo de población27, tomando como base 

la ecuación para crecimiento fetal realizada por Hadlock y colaboradores en 1991, para su 

aplicación a diferentes poblaciones en África, América Latina y Asia, obteniendo una 

estimación adecuada de los pesos fetales en estas poblaciones27. Por su parte la OMS 

publicó una actualización de las tablas y gráficos para estimación de peso fetal en 2018, 

en la cual menciona que aquellos países cuya población no se encuentre en óptimas 

condiciones nutricionales pueden presentar variaciones al momento de la aplicación de 

dichos criterios28. 

http://www.fetaltest.com/cgi-bin/ecopesofetal.cgi
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o Realización de exploración ecográfica de flujometría doppler de arterias 

uterinas, umbilical y arteria cerebral media, así como el cálculo del índice 

cerebro-placentario (IPACM/IPAU). Que en conjunto con la determinación 

del peso fetal estimado se utiliza para clasificar el tipo de restricción con 

base a las alteraciones hemodinámicas del producto, así como para la 

toma de decisiones en cuanto al momento y la vía de interrupción del 

embarazo3. 

 

Como parte del protocolo de estudio de restricción del crecimiento intrauterino es 

importante descartar causas infecciosas relacionadas a citomegalovirus, rubéola, sífilis y 

malaria. La paciente debe permanecer en constante monitoreo de cifras tensionales, así 

como vigilancia de funcionamiento de órgano blanco por medio de analítica bioquímica 

completa que alerten sobre presentación de trastornos hipertensivos en cualquier 

momento del embarazo. No se debe obviar el estudio genético en caso de tener evidencia 

de antecedente de cariotipos anormales, alteraciones óseas u otras anomalías 

estructurales3. 

III.3 CUADRO CLÍNICO 

Cifras tensionales elevadas, las cuales pueden acompañarse o no de manifestaciones 

tales como12: 

 Cefalea persistente o “de novo” 

 Alteraciones visuales o cerebrales 

 Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho 

 Dolor torácico o disnea 

 Edema agudo pulmonar 

 Desprendimiento placentario 
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III.4 CLASIFICACIÓN 

En acuerdo con la Clinical Practice Guideline Diagnosis, Evaluation and Management of 

the Hypertensive Disorders of Pregnancy de 2014, la clasificación de trastornos 

hipertensivos en el embarazo está descrita en la Tabla 2. 

Tabla 2. Clasificación de los trastornos hipertensivos durante el embarazo 

HIPERTENSIÓN 

PREEXISTENTE 

Presente antes de las 20 sdg 

Con condición comórbida Asociación con riesgo cardiovascular elevado, (DM2, ER, 

hipotiroidismo, etc.) 

Con evidencia de 

preeclampsia 

<20 sdg, hipertensión resistente, proteinuria de nueva 

aparición o empeoramiento, una o más condiciones 

adversas o severas. 

Hipertensión gestacional  después de las 20 sdg, >140/90 

Con condición comórbida DM2, Hipotiroidismo, ER 

Preeclampsia >140/90 en 2 ocasiones en un margen de 4 horas, 

después de la semana 20, proteinuria de nueva aparición, 

>300 mg 

Preeclampsia con criterios 

de severidad 

Preeclampsia con una o más condiciones adversas o 

severas 

Tabla 2. Trastornos hipertensivos durante el embarazo descritos por Magee, 2014
29

 

Con base en el protocolo: “Defectos del crecimiento fetal” publicado por Figueras en 

conjunto con el Centro de medicina Fetal del Hospital universitario Clinic de Barcelona, la 

clasificación de restricción del crecimiento intrauterino cuenta con las siguientes 

características3: 
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 CLASIFICACIÓN DE RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

ESTADIO I: Alguno de los siguientes criterios 

 Peso fetal estimado <p323 

 Índice cerebro-placentario <p5 (en dos ocasiones >12 hrs)30 

 IPACM <p5 (en dos ocasiones >12 hrs)30  

 IP medio arterias uterinas >95p31  

ESTADIO ll: peso fetal estimado <p10+ alguno de los siguientes 

 Flujo diastólico ausente en la arteria umbilical en más del 50% de 

los ciclos en dos ocasiones>12 hrs 

ESTADIO III: peso fetal estimado <p10 más: 

 Flujo reverso en arteria umbilical 

 Ip ductus >p95 o flujo diastólico ausente 

 Pulsaciones venosas 

ESTADIO IV: peso fetal estimado <p10 mas: 

 Registro cardiotocográfico patológico 

 Flujo diastólico reverso en ductus venoso 

 

Por otro lado, existe una clasificación cronológica del RCIU el cual se divide en restricción 

de presentación temprana (antes de la semana 32) y restricción de presentación tardía 

(después de la semana 32), cada una de ellas con una diferente etiología. La primera se 

adjudica a placentación aberrante, en la cual existe un aumento en la resistencia de las 

arterias uterinas, ocasionando con esto un alto riesgo de presentación de preeclampsia, 

teniendo como consecuencia un alto nivel de tolerancia a la hipoxemia por parte del feto. 

En el segundo tipo de presentación las deficiencias en la placentación son leves, 

requiriendo ligeras modificaciones cardiovasculares por parte del feto el cual se expone a 

una hipoxemia moderada a diferencia de la presentación temprana del RCIU; sin embargo 

estos fetos son menos tolerantes a la hipoxemia18. 

Las Guías de Práctica Clínica en México (GPC) acerca de la Restricción del Crecimiento 

Intrauterino32 utilizan una clasificación de cinco estadios de la patología, sin embargo hay 

que tomar en cuenta que la última revisión de dicha guía se realizó en 2011, por lo que en 

este trabajo nos basaremos en los criterios del Hospital Universitario Clinic de Barcelona, 

quienes publicaron la actualización de su protocolo “Defectos del crecimiento fetal” en 

2019, a cargo de Figueras3. 
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III.5 COMPLICACIONES 

III.5.1 COMPLICACIONES MATERNAS 

 Crisis hipertensiva 

o La crisis hipertensiva se caracteriza por hipertensión severa.  

o La presión arterial excede valores ≥180/120 mm Hg; en pacientes sin 

hipertensión crónica preexistente o en mujeres con preeclampsia la 

emergencia hipertensiva puede desarrollarse de 160/110 mm Hg. 

o Urgencia hipertensiva: sin evidencia de daño a órgano blanco 

o Emergencia hipertensiva: con evidencia de daño a órgano blanco12. 

 Eclampsia 

o presencia de crisis convulsivas acompañada de cifras tensionales 

elevadas12. 

 Síndrome de HELLP 

o hemolisis 

o trombocitopenia 

o enzimas hepáticas elevadas 12. 

III.5.2 COMPLICACIONES FETALES 

En la Tabla 3 se encuentran descritas las complicaciones fetales de acuerdo a Clinical 

practice guideline diagnosis, evaluation and management of the hypertensive disorders of 

pregnancy, publicado en 2014 por Magee, 29. 
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Tabla 3. Complicaciones materno-fetales. 

Tabla 3. modificada de Tabla presentada por Magee, 2014.
33
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III.6 TRATAMIENTO/MANEJO 

El manejo y tratamiento de la preeclampsia depende en primer lugar del grado de 

severidad del cuadro, el cual nos determina la necesidad de interrupción inmediata o si es 

posible iniciar tratamiento médico y manejo expectante con base en otros factores como 

lo son la edad gestacional y el grado de bienestar fetal, tomando en cuenta lo 

anteriormente mencionado podemos realizar el manejo según los siguientes escenarios12: 

Sin criterios de severidad y <38 sdg 

 Monitoreo ambulatorio con TA diaria 

 Control prenatal una vez por semana  

 Valoración de peso fetal por USG cada 2-3 semanas 

 Si RCIUperfil biofísico completo + flujometría. 

 Monitoreo continuo de SV 

 RCTG dos veces por semana 

 Inductores de madurez pulmonar 

En este escenario es necesario tener en cuenta lo siguiente: 

 Metas de TA 

 Diastólica 105 y 80 

 Sistólica entre 155 y 130 

 Metas en pacientes con comorbilidades 

 Sistólica entre 139 y 130 

 Diastólica entre 89 y 80 

 Inicio de antihipertensivo 

 Bitácoras de TA diaria 

 Laboratorios cada 10-15 días 

 Consultas no más de cada 2 semanas. 

 Antihipertensivos 

 Metildopa 

 Labetalol 

 Hidralazina 

 Antagonistas de canales de Calcio (Ca) 
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 betabloqueadores 

En caso de encontrarnos frente a una paciente con preeclampsia con criterios de 

severidad es importante realizar la interrupción del embarazo en breve12. 

III.7 SEGUIMIENTO 

Preeclampsia sin datos de severidad12 

 Cada 4 a 6 horas, con mantenimiento de presión de arterial <140/90 

mmHg 

 Conteo inicial de plaquetas, transaminasas y creatinina 

Preeclampsia con criterios de severidad12 

 Se debe sumar 24 horas de mantenimiento de solución con sulfato 

de Magnesio 

 Cifras tensionales < 160/100 mmHg 

 A su egreso cita en 2 semanas con bitácoras de tensión arterial 

 Posteriormente cita en 6 semanas para valoración de cifras 

tensionales y presencia de proteinuria. 

Nota: Si posterior a doce semanas la paciente continua hipertensa o requiere 

manejo médico se debe reclasificar como hipertensa crónica. 

 

III.8 PRONÓSTICO 

Pacientes con antecedente de preeclampsia presentan 13 veces más la incidencia de 

infarto al miocardio, 8 veces más la incidencia de falla cardiaca y 14 veces más la 

incidencia de enfermedad vascular cerebral34. 

La restricción del crecimiento intrauterino se relaciona de forma importante a pérdidas 

fetales y prematurez4. En cuanto a los productos nacidos con restricción del crecimiento 

intrauterino se ha evidenciado que alteraciones en el neurodesarrollo en comparación con 

aquellos productos con adecuado peso al nacer. En un estudio Baschat llegó a la 

conclusión de que para el pronóstico de desarrollo neurológico el factor más importante es 

la medición de la circunferencia cefálica, asociando los polos cefálicos pequeños a 

alteraciones desde retraso en las funciones mentales superiores hasta como pobre 

desempeño académico incluso en la adolescencia35. Por otro lado, se ha correlacionado 

con adultos que desarrollan síndrome metabólico, así como cardiopatías, neumopatías, 

nefropatías y hepatopatías4. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

No se cuenta con un estudio estadístico que plantee el panorama actual del Hospital de la 

Mujer con respecto a los casos de pacientes con restricción del crecimiento intrauterino 

que presentan preeclampsia y por lo tanto no se cuenta con una idea general de las 

consecuencias perinatales con respecto a estos casos. 
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V.JUSTIFICACIÓN 

La preeclampsia aún se sitúa como una de las principales causas de mortalidad en 

mujeres embarazadas y en periodo de puerperio, teniendo en cuenta que la tasa de 

mortalidad materna es uno de los principales indicadores de bienestar y desarrollo de un 

país, la Organización Mundial de la Salud y diversas instancias gubernamentales en 

México y otros países, han fijado como meta la disminución de casos de muerte materna, 

implementando varias estrategias que se enfocan en la detección de riesgos, diagnóstico 

y tratamiento oportuno de patologías que pudieran tener como consecuencia la muerte de 

las mujeres en estas etapas. Por lo que es de suma importancia el conocimiento a fondo 

de todas y cada una de las patologías que se presenten en estos periodos y que tengan 

como complicación la muerte; esto mediante el reconocimiento de la frecuencia de 

presentación de estas enfermedades, el adecuado diagnóstico y tratamiento de las 

mismas, así como un seguimiento y educación al paciente adecuados.  

Actualmente no se cuenta con una estadística acerca de los casos de pacientes con 

preeclampsia severa y restricción del crecimiento intrauterino, lo cual hace imperativo el 

inicio de un estudio para conocer la estadística y estado actual de dichas patologías en el 

estado de Morelos. El Hospital de la Mujer de Yautepec es un hospital de segundo con 

nivel resolutivo y que cuenta con especialistas en la materia, lo cual lo hace un centro de 

referencia en el estado de Morelos para este tipo de casos, aporta una visión general de 

la población morelense en relación con estas patologías. La realización de este trabajo de 

investigación contribuirá para el mejor entendimiento en la asociación de estas entidades. 
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VI.OBJETIVOS 

VI. 1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia de restricción del crecimiento intrauterino en pacientes que 

presentan preeclampsia y su asociación a diferentes comorbilidades, que fueron 

atendidas en el Hospital de la Mujer, Yautepec, Morelos, a través de la revisión de 

expedientes para determinar las implicaciones perinatales de dichas patologías 

VI. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Identificar la frecuencia de preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital de 

la Mujer, Yautepec, Morelos 

 Determinar en qué momento se realizó el Diagnostico de Restricción del 

Crecimiento Intrauterino 

 Identificar otros factores de riesgo que puedan ser objeto de intervención temprana 

con relación al Diagnóstico de Preeclampsia 

 Identificar otras comorbilidades asociadas al Diagnóstico de Preeclampsia y 

Restricción del Crecimiento Intrauterino 
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VII. HIPÓTESIS 

 

Hi: La frecuencia de preeclampsia es del 5% de los embarazos atendidos y de estos 

casos el 8% presentan productos con Restricción del Crecimiento Intrauterino en el 

Hospital de la Mujer  

Ha: La frecuencia de preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino en el 

embarazo es menor a la incidencia reportada en la literatura (3% y 5% respectivamente), 

en el Hospital de la Mujer. 

 



 35/ 62 

 

VIII. METODOLOGÍA  

Estudio 

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo de carácter observacional, 

transversal retrospectivo en el Hospital de la Mujer Yautepec, Morelos. En este estudio 

nos basamos en la medición de peso y el percentil acorde a la edad gestacional, ya que 

se encontró que no todas las pacientes contaban con reporte de flujometría en expediente 

clínico, limitando así la realización de diagnóstico por ecografía y ultrasonografía doppler. 

 

Población 

El estudio se llevará a cabo a través de la revisión de todos los expedientes clínicos de las 

pacientes con preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino, según el Subsistema 

Automatizado de Egresos Hospitalarios 2017 y 2018 y las hojas de hospitalización 

llenadas al egreso de las pacientes en el Hospital de la Mujer Yautepec, Morelos. 

 

Las variables que serán estudiadas se encuentran descritas en la Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VARIABLE TIPO DE VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION 

EDAD INDEPENDIENTE, 
CUANTITATIVA 

INTERVALO DE TIEMPO 
TRANSCURRIDO DESDE EL 
NACIMIENTO HASTA EL 
MOMENTO DEL ESTUDIO 

REFERIDA EN EXPEDIENTE AÑOS 

CLASIFICACION 
PREECLAMPSIA 

INDEPENDIENTE, 
CUALITATIVA, 
NOMINAL 

DETERMINA LA GRAVEDAD 
DEL CUADRO 
HIPERTENSIVO 
PRESENTADO 

DEPENDIENDO DATOS 
CLÍNICOS SE 
DETERMINARÁ LA 
GRAVEDAD DEL CUADRO 

CON O SIN CRITERIOS DE 
SEVERIDAD 

TAMIZAJE INDEPENDIENTE, 
CUALITATIVA, 
DICOTOMICA 

USO DE UNA PRUEBA 
SENCILLA EN UNA 
POBLACIÓN SALUDABLE 
PARA IDENTIFICAR A 
AQUELLOS INDIVIDUOS 
QUE TIENEN UNA 
PATOLOGÍA PERO QUE 
AÚN NO PRESENTAN 
SÍNTOMAS 

REALIZACIÓN DE TAMIZAJE 
A TRAVÉS DE PROGRAMA 
RECAPS DURANTE 
CONTROL PRENATAL 

SI/NO 

COMORBILIDADES INDEPENDIENTE, 
CUALITATIVA, 
DICOTOMICA 

PRESENCIA DE UNA O MÁS 
PATOLOGÍAS ADEMAS DE 
LA PRIMARIA 

PATOLOGÍAS 
PREVIAMENTE 
CONOCIDAS OBTENIDAS 
DE EXPEDIENTE CLÍNICO 

DIABETES MELLITUS, 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
CRÓNICA, HIPO O 
HIPERTIROIDISMO, 
ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA 

PROFILAXIS (AAS) INDEPENDIENTE, 
CUALITATIVA, 
DICOTOMICA 

CONJUNTO DE MEDIDAS 
QUE SE TOMAN PARA 
PROTEGER O PRESERVAR 
DE LAS ENFERMEDADES 

UTILIZACIÓN DE AAS 
DURANTE LA GESTACIÓN  

SI/NO 

ANTIHIPERTENS 
IVO 

DEPENDIENTE, 
CUALITATIVA, 
DICOTOMICA 

FARMACO QUE SE UTILIZA 
PARA CONTROL DE LA 
PRESIÓN ARTERIAL 

NECESIDAD DE USO DE 
TERAPIA FARMACOLOGICA 

SI/NO 
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PESO RN INDEPENDIENTE, 
CUANTITATIVA, 
POLITOMICA 

FUERZA CON LA QUE LA 
TIERRA ATRAE A UN 
CUERPO POR ACCION DE 
LA GRAVEDAD 

REFERIDA EN ATENCIÓN 
DE PARTO 

GRAMOS 

PERCENTIL PESO INDEPENDIENTE, 
CUANTITATIVA, DE 
INTERVALO 

VALOR QUE DIVIDE UNA 
SERIE DE DATOS (PESOS) 
EN INTERVALOS IGUALES  

CLASIFICACIÓN CON BASE 
EN TABLAS DE PESO PARA 
EDAD GESTACIONAL 

PERCENTIL 3 A 95 

CAPURRO INDEPENDIENTE, 
CUANTITATIVA, 
POLITOMICA, DE 
INTERVALO 

METODO PARA EL 
CALCULO DE LA EDAD 
GESTACIONAL EN EL CUAL 
SE VALORAN 
CARACTERÍSTICAS 
SOMÁTICAS 

REFERIDA EN ATENCIÓN 
DE PARTO 

SEMANAS DE GESTACION 

APGAR INDEPENDIENTE, 
CUANTITATIVA, 

MÉTODO DE EVALUACIÓN 
DE LA ADAPCIÓN Y 
VITALIDAD DE UN RECIEN 
NACIDO 

REFERIDA EN ATENCIÓN 
DE PARTO 

NUMÉRICA 

TALLA INDEPENDIENTE, 
CUANTITATIVA 

MEDIDA DE LA ESTATURA 
DEL CUERPO HUMANO 
DESDE LOS PIES HASTA EL 
TECHO DE LA BÓVEDA 
CRANEANA 

REFERIDA EN ATENCIÓN 
DE PARTO 

CENTIMETROS 

 

Tabla 4. Variables del estudio



 

IX. RESULTADOS 

Se revisaron 336 expedientes en total, de los cuales se descartaron 67 expedientes, por 

lo que nuestro universo de trabajo fue de 269 pacientes. Los expedientes descartados 

fueron 25 por tratarse de embarazo gemelar, en los cuales la restricción del crecimiento 

intrauterino puede ser causa de otras patologías diferentes de la preeclampsia, 20 por 

contar con diagnóstico erróneo, 19 por haberse tratado fuera de la unidad, 3 por ser 

expedientes incompletos, 1 por tratarse de un aborto y no contar con criterios para 

diagnosticar preeclampsia (Figura IX.1). 

 

 

 

Figura IX.1    Expedientes revisados. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el 

Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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La mayor parte de los embarazos acompañados de enfermedades hipertensivas se 

presentaron en el grupo de edad de los 21 a los 30 años representando un 49%, seguido 

por el grupo de edad de 14-20 años en el 26%. Mientras que solo el 2% de las 

embarazadas con trastornos hipertensivos eran mujeres por arriba de los 41 años (Figura 

IX.2). 

 

 

Figura IX.2 Embarazos por grupo de edad. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el 

Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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Del total de pacientes que se incluyeron en el estudio el 74% presentaron preeclampsia 

con criterios de severidad, el 26% cursaron con preeclampsia sin criterios de severidad 

(Figura IX.3) 

 

 

 

 

 

Figura IX.3 Tipo de Preeclampsia. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el Hospital 

de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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Del total de las pacientes, el 98% no contaban con tamizaje. Mientras que solo el 2% de 

las pacientes tenían tamizaje para preeclampsia de inicio temprano por parte del servicio 

de medicina materno-fetal de nuestro hospital (Figura IX.4). 

 

 

 

Figura IX.4 Tamizaje. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el Hospital de la Mujer de 

Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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El 77% de las pacientes no presentaron comorbilidades, mientras que el 23% cursaron el 

embarazo con una o más comorbilidades, siendo las más graves el Sx. De HELLP, 

eclampsia, alteraciones neurológicas e incluso procesos hematooncológicos. 

Dentro de las comorbilidades la más frecuente fue el síndrome de HELLP con un 22%, 

seguido de los trastornos metabólicos de los hidratos de carbono como la diabetes 

gestacional en un 15%, la diabetes mellitus o pregestacional en un 13%; posteriormente 

se observó la hipertensión arterial sistémica con un 9%. En menor frecuencia se 

presentaron cardiopatías, anemia, hipotiroidismo, trastornos neurológicos y la 

combinación de las diferentes comorbilidades. Dentro de las comorbilidades menos 

frecuentes, y las cuales se consideran factores de riesgo para preeclampsia se atendió a 

una paciente con diagnósticos de lupus eritematoso sistémico, síndrome de anticuerpos 

antifosfolípidos, insuficiencia hepática crónica y leucemia mieloide aguda; otra paciente 

atendida portadora de enfermedad renal aguda, leuco encefalopatía posterior reversible y 

angiopatía angioespástica de ojo izquierdo (Figura IX.5). 

 

 

Figura IX.5  Comorbilidades. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el Hospital de la 

Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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Solo al 1% de la población estudiada únicamente se dio profilaxis con ácido acetil 

salicílico con dosis de 100 mg/día, esto acorde a los resultados de las pacientes en las 

cuales se realizó tamizaje de presentación de preeclampsia de inicio temprano (Figura 

IX.6). 

 

 

Figura IX.6 Profilaxis con ácido acetil salicílico. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en 

el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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De las pacientes estudiadas el sólo el 15% no requirió uso de terapia antihipertensiva 

para control de cifras tensionales. El 85% requirió uno o más medicamentos para su 

manejo. (Figura IX.7) 

 

 

 

Figura IX.7 Uso de tratamiento antihipertensivo. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados 

en el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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La mayoría de los recién nacidos de madres con preeclampsia fueron reportados con 

pesos entre los 2400 y los 3300 gramos, siguiendo en frecuencia aquellos entre los 600-

2399 gramos y reportándose con una mucho menor frecuencia lo pesos por arriba de los 

3750 gramos. (Figura IX.8) 

 

 

 

Figura IX.8 Frecuencia de peso de loa recién nacidos. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes 

revisados en el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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El 4% de las pacientes presentaron productos con RCIU de inicio temprano, mientras que 

el resto de las pacientes presentaron productos con inicio tardío de la restricción. (Figura 

IX.9) 

 

 

Figura IX.9 Tipo de restricción del crecimiento intrauterino dependiendo del momento de presentación. Figura realizada a 

partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 

2017 y 2018. 
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Dentro de los recién nacidos con madres con trastornos hipertensivos, el 16% se 

clasifican en peso bajo para edad gestacional, el cual no se ha considerado en la literatura 

como una alteración relacionada al espectro de enfermedades hipertensivas inducidas por 

el embarazo. (Figura IX.10) 

 

 

Figura IX.10 Clasificación por peso. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el Hospital 

de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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La mitad de los recién de término tuvieron un peso adecuado, pero más de la cuarta parte 

de los productos de termino de madres con preeclampsia presentaron alteraciones de 

peso. 

La mayor parte de los recién nacidos pretérmino de mujeres con preeclampsia 

presentaron restricción del crecimiento intrauterino. (Figura IX.11) 

 

 

Figura IX.11 Relación entre edad gestacional y clasificación por peso. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de 

expedientes revisados en el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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El 53% de los recién nacidos fueron de término, mientras que los recién nacidos 

pretérmino representan el 33% de la población estudiada, presentándose en menor 

proporción aquellos en vías de prolongación o postérmino. (Figura IX.12) 

 

 

 

Figura IX.12 Edad gestacional. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes revisados en el Hospital de la 

Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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De las pacientes estudiadas el 31% tuvieron hijos con restricción del crecimiento 

intrauterino, lo cual habla de un importante número de pacientes con alteraciones fetales 

relacionadas con la preeclampsia. (Figura IX.13) 

 

 

 

Figura IX.13 Restricción del crecimiento intrauterino. Figura realizada a partir de los datos obtenidos de expedientes 

revisados en el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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Del total de las pacientes que tuvieron productos con restricción del crecimiento 

intrauterino el 91% cursaban con preeclampsia con criterios de severidad, mientras que 

solo el 9% de las pacientes con restricción del crecimiento intrauterino presentaron 

preeclampsia sin criterios de severidad. (Figura IX.14)  

 

 

Figura IX.14 Pacientes con preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino. Figura realizada a partir de los datos 

obtenidos de expedientes revisados en el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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Tan solo el 14% de las pacientes contaron con diagnóstico prenatal de restricción del 

crecimiento intrauterino a pesar de contar con los instrumentos y el entrenamiento 

necesarios para su detección al momento del primer contacto. La mayoría de las 

pacientes obtuvieron el diagnóstico una vez resuelto el embarazo. (Figura IX.15) 

 

 

Figura IX.15 Momento del diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino. Figura realizada a partir de los datos 

obtenidos de expedientes revisados en el Hospital de la Mujer de Morelos, de pacientes atendidas en 2017 y 2018. 
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X. Análisis y discusión: 

En la población estudiada en este hospital durante el periodo estipulado se presentó una 

incidencia de preeclampsia del 4.6%, similar a la reportada en por la OMS y el INEGI en 

en 2015 y 2019 respectivamente, acorde a lo esperado en la hipótesis para este trabajo 

de investigación con respecto a la patología de preeclampsia1,2.  

A diferencia de la literatura y lo planteado en la hipótesis al inicio de este trabajo, en 

nuestra población de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia el 33% presentaron 

productos con restricción del crecimiento intrauterino, esto superando a la reportada por 

Llauger en 2013 y Salazar en 2021, quienes reportaron el 29% y el 12 % respectivamente 

asociado a preeclampsia, lo que nos obligaría a descartar en un próximo estudio su 

correlación con algún otro factor como lo son infecciones, alteraciones cromosómicas e 

incluso estado nutricional materno, ya que en este estudio no se tomaron en cuenta estos 

factores a diferencia de los estudios anteriormente mencionados en los que se tomaron 

en cuenta su asociación a cromosomopatías, estado nutricional, farmacodependencia 

materna entre otros9,10. Por otro lado, no se cuentan con estudios locales, por lo que se 

pudiera considerar el primer estudio estadístico acerca de estas patologías en el estado 

de Morelos, lo que pudiera ser el inicio de otras líneas de investigación. 

A diferencia de los diferentes protocolos de estudio internacional como lo son los del 

Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia, Magee 2014, Protocolos del Hospital 

Clinic de Barcelona e incluso las GPC mexicanas, en la que se reporta que las pacientes 

en mayor riesgo de  presentar preeclampsia son aquellas en los extremos de la vida 

reproductiva, viéndose reflejado esto con una mayor incidencia de estados hipertensivos 

en este grupo de edad11,12, 33, 36; en nuestra población la presentación de preeclampsia se 

centró en el grupo de 21 a 30 años, sin embargo se debe considerar que una gran 

proporción de nuestras pacientes además presentan comorbilidades las cuales son 

consideradas factor de riesgo para preeclampsia, como lo son obesidad, diabetes 

mellitus, enfermedades renales, entre otras. 

En nuestra población hay una importante incidencia de preeclampsia con criterios de 

severidad probablemente asociado a las comorbilidades que presentan en su mayoría las 

pacientes de esta zona, así como sus hábitos higiénico dietéticos teniendo como 

resultado pacientes con un mayor índice de obesidad, con enfermedades crónico-

degenerativas asociadas al índice de masa corporal como lo son Hipertensión Arterial 

Crónica y Diabetes Mellitus tipo 2, consideradas factor de riesgo mayor para la 

presentación de este espectro de patología en varias publicaciones y asociaciones 
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médicas alrededor del mundo como la ACOG, OMS e incluso GPC mexicanas11, 12, 2, 37.  

Como implicación nos enfrentamos a una población con mayor riesgo de complicaciones 

a largo plazo derivadas de dicha patología, y nos reitera la importancia de indagar en los 

factores de riesgo para poder realizar acciones educativas, preventivas y de diagnóstico 

oportuno de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo. 

Actualmente, se cuenta con la herramienta de tamizaje de preeclampsia de presentación 

temprana, el cual es realizado por el personal de medicina materno-fetal por medio de la 

realización de flujometría doppler en primer y segundo trimestre, y el cual en conjunto con 

la identificación de factores de riesgo, la tensión arterial media y marcadores bioquímicos 

en caso de estar disponibles; han logrado predecir la presentación de preeclampsia, 

según el metaanálisis realizado por Pedroso en 2018, hasta en un 75% de las pacientes 

en las cuales se ha aplicado, y en hasta un 50% si solo se realiza la flujometría38. En 

dicho metaanálisis se incluyeron 30 artículos de estudios realizados en diversos países. 

En este estudio solo una pequeña proporción de las pacientes contaron con dicho 

tamizaje, el cual, en caso de salir positivo, nos obligó a llevar un control prenatal más 

estricto en ellas. Sin embargo, en la mayoría de las pacientes se perdió esta oportunidad 

por no contar con dicho estudio, lo cual nos habría llevado a realizar las anteriores 

acciones mencionadas, como lo son el uso de profilaxis con ácido acetil salicílico, en 

tiempo y forma para evitar desenlaces poco favorables para el binomio. Rolnik en su 

artículo publicado en 2020 concluye que el uso de aspirina en paciente con alto riesgo de 

presentar preeclampsia disminuye la incidencia de la misma hasta en un 60%39. Por lo 

que dicho tamizaje se debería considerar obligatorio en el control prenatal de nuestras 

pacientes, así como el inicio de profilaxis con ASA en pacientes en cuyo tamizaje resulte 

positivo; tomando en cuenta la naturaleza de la institución en la que nos encontramos, ya 

que se considera el hospital de referencia del estado para pacientes con embarazos de 

alto riesgo. Esto también implica asegurar la educación continua de nuestros colegas en 

los centros de salud, para que se logre la identificación de pacientes con factores de 

riesgo y sean referidas de forma oportuna a este hospital. 

Como lo menciona Sibaí en su artículo “Etiología y  manejo de hipertensión-preeclampsia 

postparto” en 2012, hasta un 27.5% de las pacientes presentan estos cuadro durante el 

postparto40, por lo que se sugiere el uso de antihipertensivo en estas pacientes si las 

cifras tensionales se encuentran por arriba de 150/100 mmHg con el fin de evitar 

complicaciones como eventos vasculares cerebrales, eclampsia, entre otras; además de 

requerir seguimiento estrecho durante el puerperio de forma ambulatoria40.En la población 
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de estudio la mayoría requirió de manejo con medicamentos antihipertensivos, sin 

embargo en el 15% no fue requerido, lo cual no significa que dichas pacientes no 

necesitaran seguimiento posterior durante el puerperio, aunque en este estudio no fue 

determinado el número de pacientes que cumplieron con dichas consultas de 

seguimiento, es importante transmitirles que la falta de uso de terapia antihipertensiva no 

las exenta de presentar complicaciones posteriores al alta hospitalaria, esto con el fin de 

involucrarlas y hacerlas responsables de su cuidado en casa, así como de continuar 

acudiendo a valoración hasta que se determine que la paciente se encuentra fuera de 

peligro para presentar eventos relacionados con estas patologías. 

La literatura reporta que la presencia de restricción del crecimiento intrauterino, se 

relaciona con preeclampsia con criterios de severidad. Llauger en 2013 reporta que en el 

estudio que realizó el 20% de los recién nacidos con RCIU eran hijos de madres con 

preeclampsia severa y solo el 9% presentaban preeclampsia leve9. En este estudio, ya 

que la mayoría de los recién nacidos restringidos provenían de madres con preeclampsia 

severa, sin embargo también se observó una pequeña proporción de pacientes con 

productos con alteraciones del crecimiento y preeclampsia sin criterios de severidad, 

similar a lo reportado por Llauger, siendo mayor la proporción de RCIU en preeclampsia 

severa y mínima en preeclampsia leve, sin embargo cabe resaltar que en dicho estudio 

Llauger tomo en cuenta otras causas de RCIU; lo que hace más importante indagar otros 

factores de riesgo que presentaban estas pacientes para la obtención de productos con 

peso bajo o restricción. Además de obligarnos a prestar mayor atención a aquellas 

pacientes que comiencen con productos con bajo peso para edad gestacional durante el 

control prenatal, ya que en este estudio también se encontró una nada despreciable con 

esta alteración, lo que nos llevaría al reto de realizar un estudio posteriormente en el cual 

se determine si se trata de un factor predictivo para la presentación de trastornos 

hipertensivos en estas pacientes. 

De la misma forma que menciona Bokslag en su publicación de 2016 en el que se 

relaciona la presencia de preeclampsia con productos pretérmimo34; en la población 

estudiada también se encontró un porcentaje importante de pacientes con productos 

pretérmino, siendo estas pacientes más de la cuarta parte de la población. Teniendo 

como consecuencia productos con complicaciones asociadas al nacimiento pretérmino  

así como madres con aumento del estrés psicológico que representa tener un bebé 

prematuro con necesidad de atención especializada o incluso hospitalización de este. 

Dentro de estos productos, una pequeña proporción presentaron RCIU de inicio 
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temprano, traduciéndose en productos expuestos a una mayor hipoxemia, estos 

productos tienen mayor probabilidad de tener alteraciones del desarrollo neuro psicomotor 

como lo mencionan Majewska y Baschat en sus estudios en 2019 y 2011 

respectivamente4,35; haciéndolos candidatos a ser pacientes en los que se debería llevar 

un seguimiento más estrecho para determinar la necesidad de terapia oportuna. 

Por último, encontramos que el diagnóstico de restricción en la mayoría de las pacientes 

se dio una vez que se realizó la interrupción del embarazo, a pesar de que se cuentan con 

los instrumentos y el entrenamiento necesarios para su detección tanto en el área de 

consulta externa, como urgencias y radiología. Por lo que se debería alentar a los 

diferentes especialistas que se desempeñan en estas áreas a realizar diagnósticos 

completos al momento del ingreso de estas pacientes, ya que esto pudiera tener un 

impacto positivo en el manejo tanto de la madre como del recién nacido. 
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XI. Conclusiones: 

La incidencia de preeclampsia en el Hospital de la Mujer es similar a la reportada en la 

literatura. 

A diferencia de lo reportado, la mayor parte de las pacientes con preeclampsia en la 

población atendida por el hospital se encuentra entre los 20 y 30 años, mientras que la 

literatura lo relaciona a los extremos de la vida fértil. 

Existe una alta incidencia de preeclampsia con criterios de severidad en las mujeres 

morelenses, requiriendo una mejora en el control prenatal y detección de factores de 

riesgo para estas patologías. 

Las herramientas de tamizaje y profilaxis para estas entidades no han sido explotadas de 

forma adecuada, ya sea por desconocimiento de dichas herramientas por parte del primer 

nivel de atención y la falta de seguimiento en el control prenatal por parte de las 

pacientes; por lo que hace necesario una mejora en los protocolos de atención primaria 

para la referencia oportuna de pacientes con factores de riesgo para esta y otras 

enfermedades relacionadas al embarazo. 

La restricción del crecimiento intrauterino se presentó con mayor frecuencia en pacientes 

con preeclampsia atendidas en esta institución, a diferencia de la reportada en la 

literatura. Lo cual obliga a realizar un seguimiento y estudio más estricto de estas 

pacientes. 

Las alteraciones del crecimiento fetal encontradas en esta población no solo se 

encasillaron en restricción del crecimiento intrauterino, un porcentaje importante de las 

pacientes obtuvieron recién nacidos con bajos pesos para edad gestacional. 

Los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo de esta población al igual que en 

otros estudios, se vieron asociados a prematurez. 

El diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino no fue realizado de forma 

oportuna. 
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