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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la correlacion entre proteinuria y RCIU en mujeres con preeclampsia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2023. MATERIALES Y METODOS:
Se realiz6 un estudio correlacional, observacional y transversal donde se revisaron 67 historias
clinicas de pacientes con diagndstico de preeclampsia en el periodo enero-diciembre del 2023.
RESULTADOS: De una muestra de 67 pacientes con preeclampsia, 13 presentaron fetos con
RCIU y 14 gestantes tenian proteinuria, encontrandose con un P<10 29 casos, de los cuales
presentaban P<3 solamente 13, por la limitacion de ecografia Doppler. Las complicaciones mas
comunes de gestantes con preeclampsia fueron sindrome de HELLP en un 6% e injuria renal
con menor porcentaje, 3%. Entre los criterios de severidad que mas se determinaron fueron la
cefalea en un 88.1%, seguido de TGO y TGP elevados en un 26.9% y 26.9% respectivamente.
También se determind que las gestantes tuvieron neonatos con bajo peso al nacer en un 46.3%
y muy bajo peso al nacer en un 22.4%, correlacionando la preeclampsia con el bajo peso al
nacer.

CONCLUSIONES: No existe una correlacion, pero si una asociacién entre pacientes con
preeclampsia con proteinuria y fetos con restricciéon del crecimiento intrauterino con un
p=0,038; la complicaciéon més comun en pacientes con preeclampsia viene al ser el sindrome
de HELLP, también se concluy6 que la preeclampsia se puede relacionar directamente con el

bajo peso al nacer, y muy bajo peso al nacer, incrementando sus casos.

Palabras clave: Preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino, proteinuria.



ABSTRACT
OBJECTIVE: To determine the correlation between proteinuria and IUGR in women with
preeclampsia at the Regional Teaching Hospital of Cajamarca in 2023. MATERIALS AND
METHODS: A correlational, observational and cross-sectional study was carried out where 67
medical records of patients with a diagnosis of preeclampsia in the period January-December
2023. RESULTS: Of a sample of 67 patients with preeclampsia, 13 had fetuses with [IUGR and
14 pregnant women had proteinuria, with a P<10 in 29 cases, of which only 13 had P<3, due
to the limitation of Doppler ultrasound. The most common complications of pregnant women
with preeclampsia were HELLP syndrome in 6% and kidney injury in a lower percentage, 3%.
Among the severity criteria that were most determined were headache in 88.1%, followed by
elevated TGO and TGP in 26.9% and 26.9% respectively. It was also determined that pregnant
women had neonates with low birth weight in 46.3% and very low birth weight in 22.4%,
correlating preeclampsia with low birth weight. CONCLUSIONS: Here is no correlation, but
there is an association between patients with preeclampsia with proteinuria and fetuses with
intrauterine growth restriction with a p=0.038; The most common complication in patients with
preeclampsia is HELLP syndrome. It was also concluded that preeclampsia can be directly

related to low birth weight, and very low birth weight, increasing its cases.

Keywords: Preeclampsia, intrauterine growth restriction, proteinuria.



I. EL PROYECTO DE INVESTIGACION
1.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

La restriccion del crecimiento intrauterino y el bajo peso al nacer se han visto asociadas
a la severidad de la preeclampsia. Actualmente la proteinuria ya no es un criterio de severidad
de preeclampsia, pero hay reportes que han asociado los niveles de proteinuria a restriccion del

crecimiento intrauterino (RCIU) y pequetio para la edad gestacional (PEG).

Esta restriccion del crecimiento intrauterino viene a ser la insuficiente expresion del
potencial genético de crecimiento fetal. La evolucion del peso fetal durante el embarazo sigue
la distribucion normal, considerandose anormal cuando se encuentra por debajo del percentil
10 o por encima del percentil 90 para una determinada edad gestacional. Aquellos fetos que
muestran un crecimiento por debajo del percentil 10 se denominan fetos pequefios para su edad

gestacional (PEG) (1).

Se sabe epidemiologicamente que aproximadamente el 11% de los embarazos en paises
en vias de desarrollo presentan RCIU y a su vez la caracteristica de un feto de menor tamano
para la edad gestacional (PEG). Por otro lado, de la preeclampsia, se menciona que este sigue
siendo el factor de riesgo mas importante y asociado al desarrollo de RCIU, entre ella siendo la
mas vinculada la preeclampsia precoz, sin embargo, hay que tener presente que segin un
estudio estadounidense solo el 10-20% de los casos corresponden a preeclampsia precoz, lo

cual viene a explicar por qué no desarrollan la mayoria de los casos con preeclampsia un RCIU

2).

La preeclampsia es un trastorno progresivo multisistémico que aparece durante el
embarazo y se suele caracterizar por el incremento de presiones, tanto sistdlica como diastolica,
y a su vez acompafiada de proteinuria. Aproximadamente el 90 por ciento de los
casos se presentan en el periodo prematuro tardio (>34 a <37 semanas), a término o posparto y
tienen buenos resultados maternos, fetales y neonatales; sin embargo, puede ocurrir morbilidad
o mortalidad materna y/o perinatal grave. Su complicacion mas frecuente cuando no se lleva
un tratamiento adecuado viene a ser la eclampsia, por lo tanto, deberia evidenciarse una accion
inmediata que ayude a identificar y diagnosticar oportunamente esta patologia obstétrica, de
igual forma buscar sus formas de relacionarse con otras enfermedades u otras alteraciones ya

sean obstétricas o no, pero que nos colaboren a determinar un diagndstico preciso (3).



En un embarazo normal, la excrecion urinaria de proteinas aumenta sustancialmente y
la excrecidn total de proteinas se considera anormal en mujeres embarazadas cuando supera los
300 mg en 24 h de una recoleccion de orina. La proteinuria puede ser una de las caracteristicas
cardinales de la preeclampsia. Sin embargo, hasta el 10 % de las mujeres con manifestaciones
clinicas y/o histoldgicas de preeclampsia y el 20 % de las mujeres con eclampsia no tienen
proteinuria en el momento de la presentacion inicial de los sintomas clinicos, que también se

denominan preeclampsia “no proteintirica” (4).

En preeclampsia algunos estudios demostraron diferencias significativas en los tiempos
medios de morbilidad y los tiempos medios de parto entre pacientes con diferentes sintomas de
aparicion inicial (IOS); las medianas del intervalo desde la morbilidad hasta el parto fueron
entre 4 y 6 semanas. Y se encontraron diferencias significativas en los valores de laboratorio en
pacientes con diferentes IOS también. En los pacientes que no presentaron proteinuria como
I0S, el 89,1% experimentd proteinuria después del diagndstico. Los pacientes con las

complicaciones mas graves presentaron hipertension como IOS (5).

Las mujeres con antecedentes de preeclampsia tienen mas probabilidades de tener
trastornos vasculares en el futuro. Y el diagnostico de preeclampsia es especialmente dificil en
mujeres que tienen problemas vasculares o excrecion cronica de proteinas, entre ella tenemos
otras complicaciones importantes de la preeclampsia que incluyen insuficiencia hepatica,
insuficiencia renal, trastornos de la coagulacidon, complicaciones neuroldgicas y funcion
pulmonar placentaria anormal y muerte fetal. Sin embargo, hasta el momento no se ha
identificado un tratamiento definitivo para la preeclampsia que reduzca las complicaciones

maternas y fetales (6).

En otros estudios mencionan que el criterio diagndstico clasico para la preeclampsia, la
'proteinuria’, ha sido degradado y ya no es obligatorio para el diagndstico, si estdn presentes

otros criterios, como disfuncidén organica materna o retraso del crecimiento intrauterino (7).

Ahora bien, los trastornos hipertensivos del embarazo son causas importantes de
morbilidad y mortalidad materna a nivel mundial, pero la carga es mayor en los paises de
ingresos bajos y medianos. Estos trastornos del embarazo incluyen hipertension gestacional,
preeclampsia y eclampsia y se caracterizan por un aumento de la presion arterial y alteraciones

multiorgénicas que van de leves a graves (8).
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Se nos evidencia que la duracion de la proteinuria esta estrechamente relacionada con
el tratamiento expectante de los pacientes con PEG. El tratamiento expectante puede ser
beneficioso para los recién nacidos, sin embargo, no es beneficioso para mejorar el desarrollo

de la restriccion del crecimiento intrauterino (9).

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, se han evidenciado los siguientes

problemas:

» No todas las pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo tienen un dosaje de
proteinuria de 24 horas.

» No tenemos la correlacion entre la proteinuria cualitativa y cuantitativa.

» No se ha investigado la relacion entre proteinuria y restriccion del crecimiento
intrauterino o bajo peso al nacer.

» Tenemos un alto porcentaje de muerte intrauterina de fetos con RCIU.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:
(Existe una correlacion entre proteinuria y RCIU en mujeres con preeclampsia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca, enero-diciembre 2023?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

* Determinar la correlacion entre proteinuria y RCIU en mujeres con preeclampsia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar la presencia de proteinuria en las gestantes con preeclampsia en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca.

* Determinar el peso al nacer en los neonatos hijos de mujeres con preeclampsia en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca.

* Determinar el nimero de neonatos con un percentil de peso al nacer menor al percentil
10.

* Determinar las complicaciones mas comunes en gestantes con preeclampsia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca.
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1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En cuanto al porque se desea realizar esta investigacion, es porque brindara
evidencia cientifica actualizada de un problema real y permanente a nivel regional y
nacional; ya que se sabe que tanto el bajo peso al nacer, la preeclampsia y de esta forma la
proteinuria constituyen factores de riesgo importantes para el desarrollo de un RCIU, por lo
tanto al ser frecuente y que en nuestro medio no es indiferente, es imprescindible realizar el
estudio oportuno a fin de lograr optimizar el diagnostico basandonos en las correlaciones
que podrian tener estas patologias.

En cuanto al nuevo conocimiento, técnica, método o procedimiento que se obtendra,
encontraremos si la proteinuria puede repercutir en el crecimiento de los fetos de madres
con preeclampsia, ademas esta investigacion nos puede ayudar a invertir primeramente en
la prevencion primaria y secundaria, como a su vez minimizar los gastos que pueda tener el
hospital y los familiares de la persona involucrada evitando sus complicaciones.

En cuanto a los beneficiarios de esta investigacion, seran el personal de salud, y
pacientes con preeclampsia, sus fetos y recién nacidos, evitando de esta forma tanto la
mortalidad materna, como la mortalidad fetal.

Metodologicamente este estudio puede servir como base y sustento para mas
adelante realizar mas investigaciones, que ayuden a sustentar y relacionar de forma rutinaria
la restriccion del crecimiento intrauterino y la preeclampsia en todas las guias, lo cual
permitird de forma temprana tomar medidas terapéuticas que prevengan un desenlace

materno adverso en gestantes con el diagnostico simultaneo de estas dos condiciones.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
-Mal registro de historias clinicas y las historias de algunas pacientes incompletas.
-No todas las gestantes con preeclampsia tienen proteinuria.
2.6. CONSIDERACIONES ETICAS
-Se mantendra total confidencialidad de las pacientes y neonatos.
-Contara con la aprobacion del comité de ética del Hospital Regional Docente de

Cajamarca.
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II.

MARCO TEORICO:

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

2.1.1. Antecedentes internacionales:

Obata S. et al (9), este fue un estudio retrospectivo que tuvo como objetivo llegar
a un consenso sobre si la restriccion del crecimiento fetal (RCIU) debe incluirse en los
criterios diagnostico de preeclampsia (PE). En su estudio se incluyeron pacientes con
embarazo Unico que desarrollaron PE antes de las 34 semanas de gestacion manejadas en
un centro de tercer nivel entre 2010y 2016. En este estudio se incluyeron casos de embarazo
unico que desarrollaron PE antes de las 34 semanas de gestacion y que dieron a luz a sus
bebés en el Centro Médico de la Universidad de la Ciudad de Yokohama entre 2010y 2016.
El resultado fue que de los 88 casos que fueron diagnosticados como PE antes de las 34
semanas de gestacion, 17 requirieron parto inmediato y en los demas grupos no se evidencio
alteracion del crecimiento fetal. Y se concluyo que el diagnostico de RCIU es inexacto y el
inicio de la disfuncion organica puede reflejar la progresion de la PE con mayor precision
que el inicio de la RCIU. Por lo tanto, se necesita un analisis prospectivo adicional de un
mayor nimero de casos de multiples centros para determinar si el RCIU debe incluirse como
criterio de diagnostico para la PE.

Lv Yanxiang, et al (10), realizaron un estudio para investigar la asociacion entre
hipoproteinemia con proteinuria masiva y la incidencia de tamafio pequefio para la edad
gestacional en la preeclampsia, fue un estudio de cohorte retrospectivo mediante
emparejamiento por puntuacion de propension. Los resultados fueron que de un total de
468 pacientes (234 de cada grupo) donde los grupos estaban bien emparejados, las
incidencias de tamafio pequefio para la edad gestacional (33,76% frente a 20,51%, OR
1,646, IC 95% 1,208 a 2,243, p = 0,001), pequefio grave para la edad gestacional (14,70%
frente a 7,69%, OR 1,833, IC 95% 1,063 a 3,162, p = 0,026), la restriccion del crecimiento
fetal (23,93% frente a 16,24%, OR 1,474, IC del 95%: 1,018 a 2,133, p=0,038) y el nimero
de bebés admitidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales (67,52% frente a 58,55%,
OR 1,153, IC del 95%: 1,003 a 1,326, p=0,044) fueron significativamente mayores en
pacientes con hipoproteinemia y proteinuria masiva que en el grupo control, concluyendo
que la hipoproteinemia con proteinuria masiva se asocia con el crecimiento fetal y hay una

mayor incidencia de lactantes pequefios para la edad gestacional en preeclampsia.
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Yi J. et al (11), realizaron un estudio analitico y retrospectivo que incluy6 a 72
mujeres que ingresaron por preeclampsia de inicio temprano entre febrero de 2018 y abril
de 2021. Los datos incluyeron parametros clinicos maternos, demograficos y resultados
maternos y neonatales, que se analizaron para determinar la correlacion. Tuvo como
objetivo identificar los factores que afectan el manejo expectante de la preeclampsia de
inicio temprano y evaluar la correlacion entre el tratamiento expectante y la restriccion del
crecimiento fetal. Los resultados demostraron que el intervalo de tiempo desde el inicio de
la proteinuria de 24 h hasta la terminacion del embarazo mostrd una fuerte correlacion con
el tratamiento expectante; pero también confirmé que no habia correlacion entre el
tratamiento expectante y la restriccion del crecimiento fetal. Por lo tanto, se concluy6 que
el tratamiento expectante no puede mejorar el desarrollo de crecimiento fetal en pacientes
con preeclampsia.

Milosavljevic J. et al (12), este estudio fue disefiado como un estudio de cohorte
observacional retrospectivo-prospectivo realizado en mujeres embarazadas en la Clinica de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Clinico Universitario Kragujevac, Serbia; su objetivo
era identificar los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de restriccion del
crecimiento fetal (RCIU) y pequefio para la edad gestacional (PEG) y cuantificar la fuerza
de su impacto. Los resultados de este estudio mostraron que la ocurrencia de RCIU durante
el segundo trimestre era mas probable en mujeres embarazadas con menor altura corporal y
proteinuria. Los factores de riesgo para la aparicion de RCIU durante el tercer trimestre
fueron la baja estatura y la proteinuria, mientras que la suplementacion con hierro tuvo un
efecto protector. Los recién nacidos PEG fueron més comunes en mujeres embarazadas que
eran mas bajas, tenian proteinuria, usaban corticosteroides o fumaban durante el embarazo.
Se concluy6 que los médicos deben prestar especial atencion a las gestantes con menor
estatura corporal, proteinuria, fumadoras y usuarias de corticoides para prevenir RCIU y
PEG.

Tomas P. et al (13), realizaron un estudio de cohorte del Registro Perinatal holandés
de 265 031 mujeres con el primer y segundo embarazo Unico que dieron a luz entre 2000 y
2007. Analizaron los riesgos del segundo embarazo de preeclampsia de inicio temprano y
tardio, definida por el parto antes o después de las 34 semanas de gestacion, asi como PEG
por debajo del 5 y entre los percentiles 5 y 10 riesgos con regresiones logisticas
multivariable. Su objetivo fue investigar si el parto de un bebé pequeio para la edad
gestacional (PEG) en el primer embarazo aumenta el riesgo de preeclampsia de inicio
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temprano y tardio en el segundo embarazo. Los resultados evidenciaron que La
preeclampsia de aparicion temprana en el primer embarazo aumento el riesgo de PEG
<percentil 5 en el segundo embarazo, la preeclampsia de inicio tardio aumento
marginalmente la PEG <percentil 5 y en ausencia de un trastorno hipertensivo del primer
embarazo, las mujeres que dieron a luz a un bebé PEG en su primer embarazo tenian un
mayor riesgo de preeclampsia de inicio tardio en el segundo embarazo. En conclusion, las
mujeres con preeclampsia de inicio temprano en el primer embarazo tienen un mayor riesgo
de PEG <percentil 5 en el segundo embarazo.

Kasuya M. et al (14), realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de embarazos
unicos, con la finalidad de evaluar el impacto de la restriccion del crecimiento fetal (RCIU)
como criterio de diagndstico de preeclampsia (PE) en la gravedad de las caracteristicas
preeclampsicas maternas comparandolo con otros criterios de diagnodstico de PE. Los
resultados evidenciaron que el grupo con un RCIU como precedente mostraba mayores
caracteristicas de hacer complicaciones a diferencia de los otros grupos sin este precedente.
Se concluyo asi que la presencia de RCIU en el diagnoéstico de EP se asocia con el desarrollo
de sintomas maternos graves tanto como la disfuncidon orgédnica materna en el momento del
diagnostico, y puede ser razonable incluir RCIU en los criterios de diagnoéstico de PE.

Ospina LDM. et al (15), realizaron un estudio descriptivo de corte transversal de
gestantes con mas de 20 semanas con diagnostico de preeclampsia y RCIU, que hayan
consultado al Hospital Universitario Mayor de Méderi en la ciudad de Bogota. Con la
finalidad de Definir las caracteristicas clinicas y los desenlaces maternos de las pacientes
con diagndstico de RCIU y preeclampsia en el Hospital Universitario Mayor de Bogota,
entre el primero de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019. Sus resultados fueron que,
de 100 pacientes, la media de edad gestacional al momento del diagnostico fue de
27,5 semanas (DE:4,3), 45% eran nuliparas, el 76% no presentd antecedentes maternos,
83% de la poblacion presentd parto pretérmino, 99% finalizaron la gestacion via cesérea.
Concluyendo asi que la frecuencia de pacientes con diagnosticos de RCIU y preeclampsia
en el Hospital Mayor de Méderi fue del 5,4%, datos comparables con otros estudios.
Tuvieron en mayor requerimiento de cesarea y de tener hospitalizacion en la unidad de

cuidados intensivos.
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2.1.2. Antecedentes nacionales:

Contreras JYM. et al (16), realizaron un estudio analitico, observacional y
retrospectivo tipo casos y controles, la muestra de la poblacion de estudio estuvo constituida
por 156 pacientes del servicio de obstetricia del Hospital Belén de Trujillo, segin criterios
de inclusion y exclusion, distribuidos en dos grupos: 39 casos y 117 controles. Su objetivo
fue determinar si la preeclampsia es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento
intrauterino. El resultado que brind6 fue que existe una relacion altamente significativa
entre la preeclampsia y restriccion de crecimiento intrauterino en gestantes del hospital
Belén de Trujillo. Lo cual permite inferir en que existe una asociacion o relacion de
dependencia entre los factores de estudio. Concluyendo asi de que la preeclampsia es un
factor de riesgo para la restriccion de crecimiento intrauterino en las gestantes del hospital
Belén de Trujillo.

Pefia MGN. et al (17), en este estudio la metodologia que se us6 fue la busqueda
electronica, entre las fuentes tenemos a PUBMED, EMBASE y Google Scholar
seleccionando 31 estudios observacionales de publicaciones e investigaciones relacionados
con “factores de riesgo asociados a restriccion del crecimiento fetal intrauterino”, desde el
ano 2014 hasta el 2021. Su objetivo fue sintetizar la evidencia cientifica de los factores
maternos asociados a la restriccion del crecimiento fetal intrauterino, mediante una revision
bibliografica. Los resultados fueron de que la prevalencia de RCIU segtn distintos autores
varian entre 3.7% a 22.4%”. “En el Peru se reportan del 4.8% al 10.1%”. Los factores
obstétricos asociados a “RCIU” fueron: edad adolescente; edad materna avanzada; control
prenatal; periodo intergenésico corto; y peso materno pregestacional. Los factores
patolégicos asociados a RCIU en la mayoria de los estudios reportan a preeclampsia;
anemia; RCIU previo y parto pretérmino. En conclusion, la prevalencia de RCIU oscila
entre 3.7% y 22.4% y los principales factores asociados son edades extremas de la vida,
insuficiente control prenatal, periodo intergenésico corto, la preeclampsia, la anemia y el
antecedente de RCIU.

Reyes EDQ. et al (18), realizaron un estudio transversal analitico el cual conto con
1329 gestantes durante dicho periodo de las cuales mediante el calculo maestral participaron
124 gestantes (62 con preeclampsia y 62 sin preeclampsia). Su objetivo fue Identificar los
factores asociados a preeclampsia en gestantes atendidas en el Centro Médico Naval
Cirujano Mayor Santiago Tavara durante el periodo 2019 al 2021. El estudio mostré que las
complicaciones en gestantes con preeclampsia fueron principalmente RCIU, BPN y Parto
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Prematuro por Capurro. Asi también se encontrd que las gestantes con Preeclampsia eran
jovenes comprendidas entre los 14 y 26 afios, mostraban una gestacion con preeclampsia
previa y la culminacion del parto mas prevalente fue por via Cesarea. Se concluyo que Entre
los factores obstétricos se encontrd asociacion en el tipo el tipo de culminacion del parto,
Preeclampsia en gestacion anterior y prematuridad en edad Gestacional por fecha de tltima
regla. Entre las complicaciones se asociaron APGAR

<7pts al primer minuto, bajo peso al nacer, parto prematuro por Capurro y RCIU.

2.1.3. Antecedentes locales.

Jorge C. et al (19), realizaron un estudio transversal u comparativo en mujeres con
eclampsia, sindrome HELLP, o ambos y sus neonatos atendidos en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, Pert. Su objetivo fue comparar las complicaciones perinatales en
pacientes con eclampsia, sindrome HELLP y su asociacion. Los resultados fueron de que
de 3411 nacimientos 71 tuvieron eclampsia o sindrome HELLP y las complicaciones
perinatales de prematuridad, menor peso y talla al nacer y Apgar mas bajo fueron
significativamente mayores en mujeres con sindrome HELLP que con eclampsia, no hubo
diferencias significativas en la mortalidad, restriccion del crecimiento fetal, asfixia
neonatal, taquipnea transitoria, enfermedad de membrana hialina, policitemia e ictericia
patologica. Llegando de esta manera a la conclusion de que las complicaciones perinatales
son mayores en pacientes con sindrome HELLP que con eclampsia.

Fernandez JEG. et al (20), el estudio realizado fue relacional, no experimental,
transversal — retrospectivo, constituido por 48 historias clinicas de gestantes con PE y de
sus RN. El objetivo de esta investigacion fue analizar la relacion entre la preeclampsia (PE)
y las complicaciones en el recién nacido (RN) en el Hospital Jos¢ Hernan Soto Cadenillas,
Chota 2020. Se obtuvo como resultados que las madres que presentaron preeclampsia el
52,1% tuvo leve y el 47,9% severa. En referencia a los recién nacidos se determiné que el
75% presento complicaciones seguido de un 25% que no presento ninguin tipo de
complicacioén. Equivalente de las complicaciones en el recién nacido, se identificd que el
54,2% presento dificultad respiratoria (DR); el 45,8% retardo de crecimiento intrauterino
(RCIU); el 41,7% prematuridad; el 31,3% bajo peso al nacer (BPN) y el 10,4% depresion
neonatal (DN). Se concluy6 del estudio que a mayor severidad de la preeclampsia se tendran
mayores casos de prematuridad, pero no complicaciones como dificultad respiratoria,
RCIU, depresion neonatal y BPN, lo cual no aporta evidencia 6ptima a favor de la hipotesis
planteada.
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Bravo CCV. et al (21), este fue un estudio analitico, transversal, tipo caso - control.
El grupo de casos estuvo formado por 74 gestantes con diagnostico de preeclampsia que
tuvieron recién nacidos con bajo peso (<2,500 g) o peso normal (>2500 g) y el grupo
control, estuvo formado por 310 madres sin preeclampsia con recién nacidos con bajo peso
(<2,500 g) o peso normal (=2500 g), que cumplan los criterios de inclusion, exclusion y
homogeneidad. El objetivo fue Determinar si la preeclampsia es un factor de riesgo para el
bajo peso al nacer en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Apoyo
Cajabamba, enero 2018 - diciembre 2020. Los resultados evidenciaron que del grupo de
casos se encontr6 que: 32 (26,4%) recién nacidos fueron bajo peso, mientras que del grupo
de controles se encontré6 que: 89 (73,6%) fueron recién nacidos con bajo peso.
Demostrandose la asociacion entre preeclampsia y bajo peso al nacer. Se concluyo entonces
que las gestantes con preeclampsia tienen mas posibilidad de tener un recién nacido con
bajo peso.
2.2. BASES TEORICAS
A) PREECLAMPSIA
La preeclampsia es un sindrome de enfermedad complejo especifico del periodo del
embarazo. Afecta al 3-5% de las mujeres embarazadas y se caracteriza por edema,
hipertension y proteinuria. En las mujeres con preeclampsia se observa disfuncion de
muchos organos, incluidos los rifiones y el higado, y en el caso del feto, se limita su
crecimiento. La preeclampsia no tratada puede causar la muerte y en los paises
subdesarrollados es una de las principales causas de mortalidad materna e infantil
(21).
Preeclampsia se define como tension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg en 2
ocasiones con un margen de 4 horas mas la presencia de uno o mas de los siguientes
criterios: proteinuria igual o mayor a 300 mg en recoleccion de orina de 24 horas, labstix
con proteinas una cruz o relacidn proteinas/creatinina mayor a 0.28 mg/dL en
laboratorio. La preeclampsia con datos de severidad se define con los criterios de
preeclampsia mas uno o mas de los siguientes criterios: tension arterial igual o mayor a
160/100 mmHg en dos ocasiones con un margen de 4 horas, datos neurovegetativos o
alteraciones neurologicas, datos de vasoespasmo o alteraciones cardiovasculares;
trombocitopenia menor a 100 000, elevacion de tiempos de coagulacion o la transfusion

de algiin hemoderivado; dafio renal agudo (Creatinina mayor o igual a 1.1 mg/dL),
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alteraciones feto-placentarias (RCIU, desprendimiento de placenta, alteraciones en la
flujometria, producto o6bito, etc.) (22) .

A nivel mundial, 76 000 mujeres y 500 000 bebés mueren cada afio a causa de este
trastorno. Ademas, las mujeres en paises de bajos recursos tienen un mayor riesgo de
desarrollar PE en comparacion con las de paises de altos recursos.

Aunque atn no esta clara la comprension completa de la patogenia de la PE, la teoria
actual sugiere un proceso de dos etapas. La primera etapa es causada por una invasion
superficial del trofoblasto, lo que resulta en una remodelacion inadecuada de las arterias
espirales. Se supone que esto conduce a la segunda etapa, que involucra la respuesta
materna a la disfuncion endotelial y el desequilibrio entre los factores angiogénicos y
antiangiogénicos, lo que da como resultado las caracteristicas clinicas del trastorno (23).
En los Estados Unidos, los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) fueron
responsables de 212 (7 %) de aproximadamente 3000 muertes relacionadas con el
embarazo entre 2011 y 2015. La preeclampsia es un proceso patoldgico complejo que
se origina en la interfaz materno-fetal y que afecta multiples sistemas de o6rganos. La
hipertension es la piedra angular del sindrome y, a menudo, pero no siempre, se
acompafia de proteinuria. Las formas graves de preeclampsia pueden complicarse con
disfunciéon renal, cardiaca, pulmonar, hepatica y neuroldgica; alteraciones
hematologicas; restriccion del crecimiento fetal; muerte fetal; y muerte materna. (24).
-EPIDEMIOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

Se estima que la preeclampsia y la eclampsia causan mas de 50 000 muertes maternas
en todo el mundo por afo, con una variacion sustancial en la frecuencia segun la region
geografica. En los paises industrializados, las tasas de trastornos hipertensivos del
embarazo han aumentado, con mujeres afroamericanas con mayor riesgo de mortalidad
asociada que las mujeres hispanas, indias americanas, blancas y asiaticas o islefias del
Pacifico. En los EE. UU., la incidencia de trastornos hipertensivos en el embarazo
(preeclampsia, eclampsia, hipertension gestacional e hipertension cronica) se estima en
un 5,9 %, seglin la Encuesta Nacional de Altas Hospitalarias, que supervisé ~39
millones de nacimientos durante un periodo de 10 afios. Este estudio también mostro
que las mujeres con preeclampsia o eclampsia tenian un riesgo 3 a 25 veces mayor de
complicaciones graves en su embarazo indice, incluido desprendimiento prematuro de
placenta, coagulacion intravascular diseminada, edema pulmonar y neumonia por
aspiracion (25).
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-FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

Va a existir una inadecuada remodelacion de las arterias espiraladas el cual genera un

medio ambiente hipdxico que gatilla una compleja cascada de eventos que inducen una

funcion endotelial anormal caracteristica de la Preeclampsia. Esto modifica el tono y la
permeabilidad vascular siendo la causa de la hipertension y la proteinuria. La primera
etapa de la enfermedad es asintomadtica, caracterizada por hipoperfusion e hipoxia
placentaria generando trombosis e infarto en las vellosidades aumentando la produccion

y liberacién de ciertos factores en la circulacion materna que causan un estado de

inflamacion generalizada y activacion del endotelio induciendo la segunda etapa de la

enfermedad caracterizada por vasoconstriccion, reduccion del volumen plasmadtico y

activacion de la cascada de coagulacion, siendo esta, la etapa sintomatica o de

diagnéstico clinico (26)

-DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA Y CRITERIOS DE

PREECLAMPSIA SEVERA

Desde la publicacion de ACOG en el ano 2013, se considerd excluir a la proteinuria

significativa mayor de 300mg en orina de 24 horas como criterio independiente de

preeclampsia severa. Y es que a la luz de las evidencias y en la practica diaria los
criterios de la caracteristica severa anteriores se comportaban independientemente de la
aparicion del dafio renal establecido.

Criterios diagnosticos de preeclampsia:

Elevacion de la presion arterial sistélica con cifras >140 mmHg o elevacion de la presion

arterial diastolica con cifras mayores a >90 mmHg tomadas en dos ocasiones con un

intervalo de 4 horas de separacion en un embarazo mayor de 20 semanas en la que
previamente la paciente era normotensa y con la presencia inicial de una o mas de las
siguientes caracteristicas:

* Proteinuria > 0,3 g en orina de 24 horas o una indice proteina/creatinina >0,3 (mg/mg)
(30 mg/mmol) en una muestra de orina al azar o una medicion de tira reactiva > +2 si
una medida cuantitativa no esta disponible.

* Conteo de plaquetas < 100 000/ microL

* Creatinina en suero > 1.1 mg/DI (97.2 micromol/L) o el doble del valor de creatinina

sérica en ausencia de alguna enfermedad renal
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* Elevacion al doble de su limite normal de las enzimas hepaticas medias en laboratorio.

* Edema pulmonar

« Sintomas cerebrales o disturbios visuales (Por ejemplo, nuevo inicio de cefalea
persistente no identificada por diagnosticos previos o diferenciales y que no responde
a la dosis habitual de analgésicos, vision borrosa, escotomas, luces o chispas
parpadeantes)

Criterios de preeclampsia severa, la presencia de una o mas de las siguientes

condiciones indican el diagnéstico de preeclampsia con caracteristicas de severa:

a. Elevacion severa de la presion arterial

La presion arterial sistolica es mayor de >160 mmHg o la presion arterial diastélica es

mayor de >110 mmHg medidos en dos ocasiones con un intervalo de 4 horas mientras

el paciente se hallaba en cama (la terapia antihipertensiva puede iniciarse ante la

aparicion de hipertension grave y puede establecerse como criterio de severidad sin

esperar las cuatro horas de diferencia)

b. Sintomas de disfuncidon del sistema nervioso central

Nuevo inicio (inicio brusco) de disturbios visuales tales como:

* Fotopsias, escotomas, ceguera cortical y vasoespasmo retinal

* Cefalea severa (Es decir incapacitante “El peor dolor de cabeza que he tenido™) o

cefalea persistente y progresiva a pesar de la terapia analgésica y no hallar otros

diagnosticos diferenciales.

c. Anormalidades Hepaticas

Dolor persistente severo en cuadrante superior derecho o epigastrico que no responde a

la medicacion en los que no se halla otros diagnosticos diferenciales o la elevacion de

la concentracion hepatica de transaminasas mayor igual a dos

veces su limite superior normal o ambos.

d. Trombocitopenia

Numero de plaguetas Menor a <100 000 platelets/microL

e. Anormalidades renales

Insuficiencia renal (valores de creatinina > 1.1 mg/dL[ 97.2 micromol/L] o el doble del

valor de creatinina sérica en ausencia de alguna enfermedad renal)

f. Edema Pulmonar (27).
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-RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA.

La prevencion de la preeclampsia es un area de amplia investigacion y discusion, que
se ha planteado ante la necesidad de reducir las complicaciones que esta patologia puede
causar tanto a la madre como al producto de la concepcion; por ejemplo, la restriccion
del crecimiento intrauterino, amenaza de parto prematuro y mortalidad materna y fetal;
por esto, se proponen diversas medidas tanto no farmacol6gicas como farmacoldgicas,

de estas ultimas, una de las principales es el uso de aspirina durante en el embarazo.

La aspirina o acido acetil salicilico es un farmaco antiplaquetario que inhibe la sintesis
del tromboxano A2 por acetilacion irreversible de la enzima ciclooxigenasa, actuando
directamente sobre la vasoconstriccion y estimulacion de la agregacion plaquetaria que

ocurre en la fisiopatologia de la preeclampsia. Algunos organismos

profesionales como el Colegio Americano de Ginecdlogos Obstetras y el Instituto
Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido sugieren a administracion
profilactica de aspirina a mujeres embarazadas consideradas de alto riesgo de padecer
preeclampsia. Muchas interrogantes se han planteado en cuanto a la edad gestacional
mas adecuada para el inicio de la aspirina, sin embargo, no se ha establecido un
consenso de esta (si se considera que las manifestaciones clinicas de preeclampsia se
presentan principalmente hacia la segunda mitad del embarazo, se podria considerar
iniciarla antes de esta etapa). (28).

Hay algunos estudios que nos muestran una adherencia institucional general del 70

% a la recomendacion del Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG)
de 2016 de 81 mg de aspirina en pacientes con hipertension cronica (HC) para la
prevencion superpuesta de la preeclampsia. Sin embargo, los 81 mg diarios de aspirina
iniciados entre las semanas 12 y 16 de embarazo no disminuyeron la incidencia de
preeclampsia superpuesta, caracteristicas graves, pequefio para la edad gestacional
(PEG) o parto prematuro (PP) en pacientes con HC. mostraron una adherencia
institucional general del 70 % a la recomendacion del ACOG de 2016 de 81 mg de
aspirina en pacientes con HC para la prevencion superpuesta de la preeclampsia. Sin
embargo, los 81 mg diarios de aspirina iniciados entre las semanas 12 y 16 de embarazo
no disminuyeron la incidencia de preeclampsia superpuesta, caracteristicas graves, PEG

o PP en pacientes con HC (29).
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B) PROTEINURIA
A lo largo de los afios han surgido diversos grados de proteinuria, sin embargo, algunos,
mas que simplificar el entendimiento de la patologia, la han complicado, es por ello que
explicar la fisiopatologia puede ser complejo, sin embargo, actualmente la proteinuria se
puede dividir en dos grandes grupos: la proteinuria aislada (no asociada a patologia renal o
sistémica) y la proteinuria asociada (evidencia de patologia renal o sistémica).
Proteinuria aislada
Proteinuria funcional
Es una forma comun de proteinuria que se presenta asociada a la fiebre, el ejercicio excesivo,
la exposicion al frio, el estrés emocional, las convulsiones e inclusive al embarazo normal. A
este tipo de proteinuria se le conoce como funcional porque no existen defectos renales
intrinsecos estructurales ni funcionales.
Proteinuria transitoria idiopadtica
Este tipo de proteinuria es bastante frecuente en niflos, adolescentes y adultos
jovenes. Representa la variedad méas comun de las proteinurias benignas. Estos pacientes son
asintomaticos y generalmente se descubre la proteinuria en alguin examen de control o
tamizaje. innecesarios.
Proteinuria intermitente idiopatica
Los pacientes con este tipo de proteinuria benigna presentan proteinuria independiente de la
posicion corporal en al menos un 50% de las muestras de orina recogidas al azar, pero no en
todas. La mayoria de los pacientes son jovenes, menores de 30 afios, presentan examenes de
funcidn renal normal y mantienen presiones arteriales normales.
Proteinuria aislada persistente
Corresponde a un grupo de pacientes con proteinuria en todas o casi todas las muestras tomadas
al azar, sin importar su posicion (de pie /acostado), que no presentan patologia asociada o
alteraciones en las pruebas de funcidon renal. Se manifiesta en nifios, adolescentes y adultos
jovenes, y existe una prevalencia masculina. Algunos estudios han demostrado que hasta un
60% tienen una alteracion histoldgica renal de tipo minimo, que algunos autores proponen como
cambios iniciales de lesiones glomerulares. Actualmente no existen estudios en el largo plazo

que abarquen esta poblacion.
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Proteinuria asociada

Proteinuria no nefrotica

La proteinuria no nefrotica se refiere a la proteinuria en el rango de 150 a 3,500 mg/24hrs. Una
proteinuria asociada con valores menores a 2 g/24hr no excluye patologia glomerular, sin
embargo, se deben considerar patologias tubulointersticiales y vasculares como la nefritis
intersticial, la nefropatia por reflujo, el rifion poliquistico, la nefropatia medicamentosa
(AINES/aminoglucésidos), exposicion a metales pesados y las nefropatias asociadas a
hipercalemia e hiperuriciemia. También debe recordarse que la necrosis tubular aguda puede
llevar a proteinuria de hasta 2 gr/24hr. Algunas enfermedades sistémicas como, por ejemplo, la
hipertension arterial, el lupus eritematoso sistémico y las discrasias sanguineas, pueden producir
estas proteinurias.

La microalbuminuria, una variedad de proteinuria glomerular, se define como la excrecion de
30 a 300 mg de albumina en 24 h. La microalbuminuria generalmente se detecta temprano en
los pacientes diabéticos y se puede usar como un marcador prondstico de la nefropatia diabética
en pacientes insulinodependientes.

Proteinuria nefrotica

El sindrome nefrdtico, como tal, incluye una técnica diagnéstica: proteinuria mayor a
3,5grs/1,73m2 / 24hrs, hipoalbuminemia, edema e hiperlipidemia. La gran pérdida urinaria de
proteinas lleva a la hipoalbuminemia y esta a los edemas e hiperlipidemia, lo cual predispone
al paciente a eventos tromboembolicos, disfuncidon tubular renal y mayor susceptibilidad a las
infecciones. Practicamente cualquier glomerulopatia podria conducir a un sindrome nefrotico,
pero es muy importante determinar si esta proteinuria esta aislada o se asocia con la presencia
de sedimentos (celulares o cilindricos). Si hay presencia de un sedimento urinario persistente
se deberia tener en cuenta una glomerulonefritis primaria o secundaria a enfermedades
sistémicas tipo lupus, o vasculitis. Si un paciente presenta proteinuria en el rango nefrético y
no se asocia con sedimentos anormales, siempre se debe tener en cuenta la posibilidad de una
nefropatia diabética (49).

PROTEINURIAY PREECLAMPSIA

La proteinuria relacionada a la preeclampsia se debe al edema de la célula endotelial y a la
disrupcion del endotelio fenestrado en el podocito renal. Estudios en humanos han demostrado
que la expresion de proteinas podocito-especificas esta afectada severamente en la
preeclampsia. Se ha encontrado expresion disminuida de las proteinas podocito-especificas

nefrina, proteina glomerular epitelial 1 (GLEPP-1) y ezrina en secciones de tejido renal en
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mujeres con preeclampsia comparado con pacientes con presion normal o con hipertension
cronica pregestacional (50).
Se describe en la preeclampsia un marcado aumento en la resistencia vascular, que induce un
aumento de la presion arterial. Como ya se ha mencionado los mecanismos no estan plenamente
definidos, pero entre ellos se encuentra la sobreactividad simpdtica y niveles elevados de
sustancias vasoactivas como las monoaminas, en algunas pacientes que desarrollan
preeclampsia. La vasoconstriccion periférica, mediada por actividad simpéatica o por sustancias
vasoactivas, desencadena un mayor dafio en el endotelio glomerular, debido a que la restriccion
del flujo rena, genera gran liberacion de sustancias vasoactivas que incrementan el dafio en
tejidos inflamados. De esta manera, la permeabilidad endotelial alterada, induce una mayor
filtracion de proteinas (51).
C) RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patologia de causas

multifactoriales y manejo complejo para el obstetra. Para un feto el no alcanzar su

potencial de crecimiento representa un aumento significativo del riesgo de

morbimortalidad perinatal. Como no es posible determinar el potencial de crecimiento

fetal, para su definicion se utilizan tablas de crecimiento intrauterino, aceptandose como

crecimiento normal el peso para la edad gestacional entre los percentiles 10 y 90. (30)

La restriccion 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 especifico

con relacion a su edad gestacional, raza y género. También se ha descrito como la

desviacion o la reduccion en el patrén 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 alteracion

del flujo cerebro umbilical o de las arterias uterinas (22).

-CLASIFICACION.

Entre aquellos fetos que no alcanzan el pl0 podemos establecer la primera

discriminacion, a saber:

SEGUN SU COMPORTAMIENTO CLINICO:

1- Pequefio para la edad gestacional: (corresponden al 60 %) son aquellos con PFE y/o

CA entre el p3 y p10. Valoracion anatémica por ultrasonido normal, Doppler normal
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y valoracion prospectiva con persistencia de crecimiento ecografico en similares
percentiles.
Restriccion de Crecimiento Intrauterino: (corresponden al 25%) Son fetos que
demuestran una desviacion del propio ritmo de crecimiento determinado segun su
potencial genético; esta causado por insuficiencia placentaria. Se define por:
(3,4,5)
O PFE y/o CA inferior al p3 como tnico dato positivo PFE y/o
LJCA menor al p10 con Doppler patologico:
AU > p95 y/o AUt > p95 en menores de 32 semanas
AU > p95 o ICP < p5 en mayores de 32 semanas

[ PFE y/o CA con descenso marcado en su carril de crecimiento en mayores de 32
semanas (caida de 2 cuartilos en dos ecografias separadas por al menos 2 semanas)
SEGUN EL MOMENTO DE APARICION:
A la luz de los conocimientos actuales dada la diferente evolucion que pueden
presentar, es preferible discriminar dos grupos principales para mejorar el
seguimiento y la toma de decisiones, tomando como punto de corte la semana 32
dividiendo entre RCIU de aparicion precoz (< 32 sem.) y tardio (> 32 sem.).
SEGUN EL GRADO DE COMPROMISO FETAL:

* RCIU IA: PFE < P3 con doppler normal

* RCIUIB: IPACM <P5, IP AU > P95, ICP < P5

* RCIU II: flyjo diastdlico ausente de AU en mas del 50 % de los cortes

* RCIU III: flyjo diastolico reverso en AU, IP del DV > P95, flujo diastdlico

ausente del DV
*  RCIU IV: flujo reverso del DV desaceleraciones de la FCF. (31)

-FISIOPATOLOGIA

Vamos a explicar exclusivamente la fisiopatologia del RCIU por insuficiencia

placentaria. Esta es una anomalia en la placentacion que determina un déficit de

transporte de oxigeno y nutrientes y activa en el feto una serie de mecanismos de

adaptacion no perfectamente entendidos y que incluyen cambios metabodlicos,

endocrinos, hematologicos, cardiovasculares y también en el comportamiento fetal.

Entre los eventos hemodinamicos, se puede observar una vasodilatacién de territorio

cerebral que busca privilegiar flujo sanguineo altamente oxigenado hacia el territorio

encefalico. Paralelamente y conforme ocurre un mayor deterioro fetal, el flujo de la
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Arteria Umbilical, varia desde la normalidad a un aumento de resistencia mediante la
disminucion progresiva del flujo en diédstole, que puede progresar hasta el flujo
diastodlico cero y finalmente el flujo diastdlico reverso (32).
-MANEJO
El manejo va a depender de la severidad del compromiso fetal.
Se acepta que en Estadio I el monitoreo debe ser semanal y el embarazo se puede
finalizar a las 37 semanas, por via vaginal, mediante la induccion del trabajo de parto.
En Estadio II, el monitoreo debe ser bisemanal y se aconseja si la condicion fetal lo
permite, finalizar el embarazo a las 34 semanas de gestacion, por cesarea.
En Estadio III donde hay una baja sospecha de acidosis fetal, se recomienda el
monitoreo cada 24 a 48 horas y la finalizacion del embarazo por cesarea a las 30
semanas.
En el Estadio I'V, donde los cambios circulatorios permiten establecer una alta sospecha
de acidosis fetal, se recomienda el monitoreo cada 12 horas y la finalizacion del
embarazo una vez administrados los esteroides para induccion de la madurez pulmonar
fetal, independientemente de la edad gestacional (1).

2.3. MARCO CONCEPTUAL

3.3.1. PREECLAMPSIA

Preeclampsia se define como tension arterial > 140/90 mmHg en 2 ocasiones con un
margen de 4 horas mas la presencia de uno o mas de los siguientes criterios:

* Proteinuria igual o mayor a 300 mg en recoleccion de orina de 24 horas, labstix con
proteinas una cruz o relacion proteinas/creatinina mayor a 0.28 mg/dL en laboratorio.

* Trombocitopenia: Recuento de plaquetas menos de 100.000

» Insuficiencia renal: creatinina en suero concentraciones mayor que 1,1 mg / dL o una
duplicacion de la concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal.

* Insuficiencia hepatica: Elevadas concentraciones de transaminasas hepaticas a dos veces
la concentracion normal.

* Edema pulmonar

* Cefalea de reciente comienzo que no responde a medicacidon y no se explica por otros

diagnosticos o sintomas visuales (33).
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3.3.2. RCIU

La restriccion 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 especifico
con relaciéon a su edad gestacional, raza y género. También se ha descrito como la
desviacion o la reduccion en el patron 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 alteracion del

flujo cerebro umbilical o de las arterias uterinas (22).
3.3.3. PROTEINURIA

Definida en: >300 mg/24h, cociente albumina: creatinina en orina >3 mg/mmol,
cociente proteina: creatinina en orina (UPCR) >5 mg/mmol o
Albimina/creatinina en orina<30 mg/g, proteinuria con tira reactiva en orina >1

(34).

I1I. FORMULACION DE HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES
3.1 HIPOTESIS
» Hi: Existe correlacion entre proteinuria y RCIU en mujeres con preeclampsia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.
* Ho: No existe correlacion entre proteinuria y RCIU en mujeres con preeclampsia

del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.

3.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.2.1. VARIABLE
A. Independiente:
» Proteinuria.

» RCIU
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3.2.2 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES VARIABLE MEDICION
-Doppler AU >
Desviacion o la reduccion PEG con PFE v/o CA entre P95 Ordinales.
en el patron de crecimiento el 53 v 010 y -Percentil peso inferior al A Nominal
VARIABLE fetal esperado para la edad P>y pio p3. ’ ’
INDEPENDIENTE geZﬁa;;‘;?;‘i’tﬁo;lfaersaoergfgor Grados de CF: IA, _Percentil de peso inferior B. Ordinal
RCIU gestacional o la presencia B IL IIL IV al p10+Doppler alterado
de peso fetal estimado e _Doppler ACM.
menor al percentil 10.
>300 mg/24h, cociente
albimina:
creatinina en orina >3 >300 mg/24h, A.
VARIABLE mg/mmol, cociente Diagnostico cociente albumina. tira Cuantitativo. A
. Numérica.
INDEPENDIENTE proteina: creatinina en brmdgdo po; f}i'uelzas de reactiva en orina >1 B. Cualitativa.
o ina (UPCR) >S5 me/ | orina en o tira
Proteinuria orina ( ) 25 mg/mmo reactiva.
0

Albumina/creatinina en
orina<30 mg/g, proteinuria
con tira reactiva en orina >1




IV. ME3TODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.
4.1 TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION
Observacional porque no controlamos las variables, transversal porque no se realiza

seguimiento ni mejoramos el factor.

4.2 TECNICAS DE MUESTREO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
5.2.1. UNIVERSO
Todas las gestantes atendidas en el HRDC
5.2.2. POBLACION
Todas las gestantes con preeclampsia que cumplan los criterios de inclusion, es
decir que tengan el anélisis de proteinuria de 24h en la historia clinica.

5.23. MUESTRA

Se realizara un muestreo aleatorio simple de toda la poblacion con la féormula en

la que cuente con una poblacion finita
Criterios de inclusion

» Mujeres con preeclampsia que tengan proteinuria en la historia clinica.
» Mujeres con preeclampsia en las que se cuente con ecografia obstétrica y datos

del recién nacido, peso, talla, edad gestacional y sexo.
Criterios de exclusion

» Historias clinicas incompletas.

4.3 FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
FUENTES: Se acudird a la oficina de estadistica del hospital docente de Cajamarca para
obtener la cantidad de partos atendidos y partos de pacientes con preeclampsia con el
CIE-10 O14.9, posteriormente se realizard un muestreo aleatorio simple y se solicitaran
83 historias de archivo. La informacion se recabara con un instrumento elaborado AD
HOC.

INSTRUMENTO: El investigador disefiard un instrumento PROT-RCIU que sera
validado por 5 expertos y se obtendra con una muestra piloto la confiabilidad con el alfa

de Cronbach.



4.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION Y ANALISIS
DE LOS DATOS
Se usara el programa SPSS 25.0 para el procesamiento de datos y se calculara el chi

cuadrado para la asociacion de las variables.

V. RESULTADOS

Figura 1. Flujograma de aplicacion de los criterios de elegibilidad para la conformacion

de la muestra

Gestantes con Diagnostico de Preeclampsia

83

Excluido por repeticion de historias, por diagnosticos erroneos y
por deficiencia en criterios de inclusidon como no contar con

ecografias obstétricas, no proteinuria.

Retirado por no tener Hipertension ni

proteinuria (16)

[ nee
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Tabla 1. Signos y severidad de preeclampsia de las mujeres con preeclampsia atendidos en el

HRDC, afio 2023 (n=67)

Caracteristicas N (%)

Presion Arterial Sistélica en mm Hg [mediana
160 (140-160)

(RIC)]
140-150 30 (44.8)
160-170 34 (50.7)
Mayor de 180 3(4.5)

Presion Arterial Diastolica en mm Hg [mediana
100 (100-110)

(RIO)]
90 8 (11.9)
100 40 (59.7)
110 19 (28.4)
Proteinuria
No 53 (79.1)
Si 14 (20.9)
Severidad de la preeclampsia
Leve 30 (44.8)
Severa 37 (55.2)
Total 67 (100)

Tabla 2. Criterios de severidad de preeclampsia en mujeres atendidos en el HRDC, afio 2023

Caracteristicas N (%)
Cefalea
No 8 (11.9)
Si 59 (88.1)

Edema Pulmonar

No 67(100)
Oliguria

No 55(82.1)
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Si 12 (17.9)

Recuento Plaquetario

Sin trombocitopenia 55(82.1)

Con trombocitopenia 12 (17.9)
Creatinina

No elevada (menor de 1.1) 59 (88.1)

Elevada (mayorde 1.1) 8 (11.9)
TGO

No elevado 49 (73.1)

Elevado 18 (26.9)
TGP

No elevado 49 (73.1)

Elevado 18 (26.9)
Total 67 (100)

Tabla 3. Complicaciones en mujeres con preeclampsia atendidos en el HRDC, afio 2023

Caracteristicas N (%)
HELLP

No 63 (94.0)

Si  4(6.0)
Eclampsia

No 67(100)
Muerte Materna

No 67(100)
Injuria renal

No 65(97.0)

Si 2(3.0)

Total 67 (100)




Tabla 4. Caracteristicas de los nifios con RCIU en mujeres con preeclampsia atendidos en el

HRDC, afio 2023

Caracteristicas N (%)
Sexo
Femenino 28 (41.8)
Masculino 39 (58.2)
RCIU
No 54 (80.6)
Si 13 (19.4)
Percentil de
peso
Menor de 10 29 (32.2)
Mayor de 10 38 (42.2)
Peso fetal
Muy bajo peso (<1500gr) 15 (22.4)
Bajo peso (1500 -2500gr) 31 (46.3)
Normal (> de 2500gr) 17 (25.4)
Sin datos 4(6.0)
Total 67 (100)

Tabla 5. Relacion entre proteinuria y RCIU en mujeres con preeclampsia atendidos en el

HRDC, afio 2023

RCIU
Proteinuria Total X2 p valor
No Si
No 40 (74.1) 0 40 (59.7)
27
Si 14 (25.9) 13 (100)
(540.3) 4.26 0.039
13
Total 54 (100.0) 67 (100)
(10.00)
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VI. DISCUSION.
-Mediante un analisis de nuestras variables determinamos que existe una asociacion
activa entre proteinuria y RCIU, con un p=0.039 que difiere del estudio de Jiao Y. (9),
del afio 2021 donde realizé un estudio analitico y retrospectivo a 72 mujeres que
ingresaron por preeclampsia en el cual se determind que no existe una correlacion entre
la proteinuria como factor de riesgo y su tratamiento, con la restriccion del crecimiento

intrauterino

En comparacion con otro estudio de Milosavljevic J. (11) quien realizé un estudio de
cohorte observacional retrospectivo-prospectivo en mujeres en la clinica de Ginecologia
y Obstetricia del Centro Clinico universitario Kragujevac, Serbia, donde identifico que
la ocurrencia de restriccion de crecimiento intrauterino era mas probable en mujeres con
menor altura corporal y también con proteinuria, por lo cual existe una concordancia

entre ambos resultados.

-En el analisis de este estudio para determinar el nimero de gestantes con preeclampsia
en el HRDC en el afio 2023, mediante el area de investigacion del nosocomio se nos
logré brindar 200 historias entre las cuales solamente 167 estaban aptas para solicitarlas
debido a la repeticion que existia entre ellas y diagndsticos erroneos. De estas 167
historias se recolectd informacion de 83 pacientes, quienes contaban con la mayoria de
los criterios de inclusion, sin embargo no presentaban alteracion en PAS y PAD>=
140/90 por lo que la muestra se recortd a 67, este recorte de acceso a historias puede ser
debido a la limitacion en los datos que hemos requerido para este proyecto, como
proteinuria de 24h o en tira reactiva, ecografia Doppler de arterias uterinas, umbilicales

y cerebral media.

Una limitacion presente es la poca disponibilidad de ecografias obstétricas en las
historias y que en la mayoria de las ecografias no se realiz6 una Doppler de las arterias

ya mencionadas anteriormente.

-Segun los datos recopilados en este estudio encontramos que, de la muestra total de 67
gestantes con diagnostico de preeclampsia, solamente 14 presentaron proteinuria
(20.9%) y que estan relacionados con las gestantes con diagnostico de RCIU y de PEG,

lo cual muestra que la proteinuria puede ser un factor de riesgo determinante para la

35



preeclampsia, para RCIU y PEG, pero que forma parte de los examenes laboratoriales

coadyuvantes para llegar al diagndstico de preeclampsia.

En comparacion con el estudio de Milosavljevic J. (11), donde los resultados fueron
que los recién nacidos PEG fueron mas comunes en mujeres embarazadas que eran mas
bajas, tenian proteinuria, usaban corticosteroides o fumaban durante el embarazo, esto
puede ser debido a que no en todas las gestantes con preeclampsia en el HRDC se
solicitaba la proteinuria de 24h o tira reactiva, por lo cual se limita a una poca cantidad

de gestantes con esta caracteristica.

-De todas las historias recolectadas como muestra se encontrd que un 22.4% de las
gestantes con preeclampsia presentd neonatos con muy bajo peso al nacer, 46.3% bajo
peso, y un 25.4% estaba en rangos normales, de un 6% no se encontr6 datos ecograficos
para determinar su peso fetal. En comparacion con el estudio de Bravo CCV (20) el cual
fue un estudio analitico, transversal, tipo caso-controles que estuvo formado por 74
gestantes con diagndstico de preeclampsia donde los resultados evidenciaron que del
grupo de casos se encontrd que: 32 (26,4%) recién nacidos fueron bajo peso, mientras
que del grupo de controles se encontrd que: 89 (73,6%) fueron recién nacidos con bajo
peso demostrandose la asociacion entre preeclampsia y bajo peso al nacer, esto
determina que en el HRDC también existe una correlacion entre pacientes con

preeclampsia y RN con muy bajo peso al nacer y bajo peso al nacer.

- En cuanto al nimero de neonatos con un percentil de peso menor a 10, encontramos
29 casos, un 32.2% del total de muestra, para este caso se usé la calculadora fetal de
Barcelona, usando edad gestacional y ponderado fetal en ecografia, el cual evidencia
que dentro de las gestantes con preeclampsia se puede determinar muchos pequefios
para edad gestacional y RCIU, sin embargo, se encontr¢ la limitacién de no contar con
ecografia Doppler para determinar un RCIU exacto y preciso. Este resultado encontrado
no se asocia con el estudio de Fernandez JEG (19) el cual realiz6 un estudio relacional,
no experimental, transversal y retrospectivo, en el cual concluyd que a mayor severidad
de preeclampsia no se asocia con complicaciones como bajo peso al nacer, RCIU o

dificultad respiratoria.

-Mediante este estudio pudimos determinar que de las 67 gestantes solo 6 presentaron

sindrome de HELLP como complicaciones de preeclampsia, y 2 presentaron injuria
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renal, sin denotar complicaciones perinatales como RCIU y PEG. Por otro lado, Jorge
C. (18) comparando las complicaciones perinatales en pacientes con eclampsia,
sindrome HELLP y su asociacion, concluyd que las complicaciones perinatales son

mayores en pacientes con sindrome HELLP que con eclampsia.
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VII. CONCLUSIONES.

>

Existe una asociacion activa entre proteinuria y restriccion del crecimiento
intrauterino en gestantes con preeclampsia en el hospital regional docente de
Cajamarca, con un valor de p=0,039.

Se determind que un 20.9% del total de gestantes con preeclampsia evaluadas
mediante este estudio, presentaron proteinuria.

Se concluy6 que los recién nacidos con bajo peso al nacer son de aproximante
46.3%, de muy bajo peso al nacer un 22.4%, estando relacionados con las
gestantes con preeclampsia del hospital regional docente de Cajamarca.

Se determind que, de los 67 casos estudiados, 29 presentaron un percentil de
peso menor a 10, catalogandose como pequefio para edad gestacional (PEG),
sin embargo, por la deficiencia de contar con ecografias Doppler de arterias
uterina, umbilical y cerebral media, no se los inmiscuye en el grupo de RCIU,
solo quedarian como PEG.

Se identifico que, de nuestra muestra de 67 gestantes con preeclampsia, solo el
6% presentd como complicacion un sindrome de HELLP y el 3% injuria renal
no estando acompafadas de RCIU y PEG por lo que no existe relacion entre

estas complicaciones perinatales y las complicaciones de preeclampsia.

38



VIII. RECOMENDACIONES

» Los hallazgos encontrados en este estudio nos permiten determinar que existe una
asociacion activa entre proteinuria y restriccion del crecimiento intrauterino, buscando
asi ampliar estudios sobre este tema para determinar con més precision de qué manera
repercute en las gestantes con preeclampsia.

» El bajo peso al nacer y el muy bajo peso al nacer estdn muy relacionado con gestantes
con preeclampsia, precisando que debe ampliarse los estudios en este ambito para
determinar sus repercusiones en la vida del neonato y su pronta identificacion en la etapa
perinatal.

» Se debe contar con un acceso a historias clinicas que presenten mayor cantidad de datos
ecograficos, para poder determinar un RCIU basandonos en mediciones de Doppler

arterial.
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X. ANEXOS.

Ficha de recoleccion de datos:

Datos generales
de la gestante:

Estado civil:

Procedencia:

Diagnostico de | PAS: PAD: PROTEINURIA:
preeclampsia: | CppALEAS: Edema TGO:
Plaquetas: pulmonar: TGP:
Oliguria: Creatinina:
Otras HELLP: ECLAMPSIA | MUERTE INJURIA
complicaciones MATERNA RENAL
de
preeclampsia:
Diagnostico de | SEXO: PESO DOPLER ACM: | PERCENTIL
RCIU: FETAL: A.Uterina. DE PESO:

A. Umbilical.
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