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Antecedentes: Según la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión 

en el Embarazo la preeclampsia (de novo) se define como la presencia de 

hipertensión después de las 20 semanas de gestación, acompañada de una o más 

de las siguientes condiciones: proteinuria o disfunción a órgano blanco materno. Así 

mismo la preeclampsia puede ser sobre agregada a la hipertensión crónica. En 

nuestro país la prevalencia de embarazos complicados con preeclamspia es de 

hasta un 12.5%, siendo la segunda causa de muerte materna en nuestro país, 

siendo solo rebasado por la hemorragia obstétrica. La presencia de preeclampsia 

en el embarazo se ve ligada a desenlaces adversos perinatales como la 

prematuridad, siendo esta la causa más importante de morbimortalidad neonatal. 

Objetivo general: Determinar cuál es la prevalencia de la prematuridad en 

pacientes que presenten preeclampsia como complicación durante el embarazo. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo entre 

expedientes de mujeres derechohabientes, del Hospital General Regional No 2 de 

Querétaro, quienes presenten embarazo complicado con preeclampsia con criterios 

de severidad para determinar la prevalencia de prematuridad. 

Variables a estudiar: Edad materna, edad gestacional al momento de nacer, paridad 

materna, diagnóstico de preeclampsia, calificación Apgar a los 5 minutos, vía de 

nacimiento, peso del recién nacido, prematuridad. 

Resultados: Se incluyeron un total de 320 expedientes de mujeres embarazadas 

con diagnóstico de preeclampsia y se encontró una prevalencia de prematuridad del 

49.4% (158), cifra que fue estadísticamente significativa (p =0.02, [IC 05% 0.02 – 

0.037]) respecto a la hipótesis planteada (30%). 

Conclusiones: La prematuridad entre pacientes con preeclampsia se caracteriza 

por una tendencia al alta que requiere de cuidados obstétrica que permitan una 

adecuada atención y seguimiento prenatal, basado el reconocimiento temprano de 

factores asociados con el nacimiento y la referencia de las mujeres embarazadas a 

servicios especializados de alto riesgo.  

Palabras clave: prematuridad, preeclampsia. 
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Background: According to the International Society for the Study of Hypertension 

in Pregnancy, preeclampsia (de novo) is defined as the presence of hypertension 

after 20 weeks of gestation, accompanied by one or more of the following conditions: 

proteinuria or maternal target organ dysfunction. Likewise, preeclampsia can be 

superimposed on chronic hypertension. In our country, the prevalence of 

pregnancies complicated by preeclampsia is up to 12.5%, being the second cause 

of maternal death in our country, only surpassed by obstetric hemorrhage. The 

presence of preeclampsia in pregnancy is linked to adverse perinatal outcomes such 

as prematurity, which is the most important cause of neonatal morbidity and 

mortality. 

General objective: To determine the prevalence of prematurity in patients with 

preeclampsia as a complication during pregnancy 

Material and methods: A retrospective observational study was conducted among 

the records of women who were members of the General Regional Hospital No. 2 of 

Querétaro, who had a pregnancy complicated by preeclampsia with severity criteria 

to determine the prevalence of prematurity. 

Variables to be studied: Maternal age, gestational age at birth, maternal parity, 

diagnosis of preeclampsia, Apgar score at 5 minutes, birth route, newborn weight, 

prematurity. 

Results: A total of 320 records of pregnant women diagnosed with preeclampsia 

were included and a prevalence of prematurity of 49.4% (158) was found, a figure 

that was statistically significant (p = 0.02, [CI 05% 0.02 – 0.037]) with respect to the 

hypothesis raised (30%). 

Conclusions: Prematurity among patients with preeclampsia is characterized by a 

tendency to discharge requiring obstetric care that allows adequate prenatal care 

and follow-up, based on early recognition of factors associated with birth and referral 

of pregnant women to specialized high-risk services. 

Keywords: prematurity, preeclampsia. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
La preeclampsia es un síndrome el cual se caracteriza por la presencia de 

hipertensión y proteinuria o hipertensión y daño a órgano blanco con o sin presencia 

de proteinuria después de las veinte semanas de gestación.(Lain & Roberts, 2002) 

Las manifestaciones clínicas resultan de la presencia de una microangiopatía 

que puede ir desde leve hasta severa en los órganos diana en los cuales se incluyen 

el sistema nervioso central, el hígado, riñones y la placenta, dando signos y 

síntomas como anormalidades en la visión, cefalea, dolor epigástrico , 

trombocitopenia y disfunción hepática.(Lain & Roberts, 2002)  

Las secuelas que puede dejar esta patología pueden llegar a ser letales en 

la madre como edema pulmonar, hemorragia cerebral, falla hepática o renal y hasta 

la muerte. Se sabe que por cada mujer que muere por causa de la preeclampsia se 

estima que veinte más sufrirán de morbilidad severa o de alguna discapacidad. 

(Abalos et al., 2014) 

Así mismo el feto/neonato se verá afectado como resultado de la 

hipoperfusión y disfunción placentaria dando múltiples resultados adversos 

perinatales con un incremento en el riesgo de muerte fetal/neonatal así como parto 

pretérmino y admisión a la unidad de cuidados intensivos neonatales.(Abalos et al., 

2014) 
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II. REVISIÓN DE LITERATURA 
 

II.1 Definición 

Según la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el Embarazo, 

las enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo se dividen en 2 tipos, 

aquellas que se presentan antes del embarazo o de la semana 20 del mismo y 

aquellas que se presentan después de la semana 20 de gestación y en el 

puerperio.(Magee et al., 2022) 

La preeclampsia (de novo) se define como la presencia de hipertensión 

después de las 20 semanas de gestación acompañada de una o más de las 

siguientes condiciones:(Magee et al., 2022) 

● Proteinuria 

● Disfunción de órgano blanco materno incluyendo: complicaciones 

neurológicas, pulmonares, hematológicas, renales, hepáticas y/o útero 

placentarias. 

La preeclampsia también puede ser sobre agregada a la hipertensión crónica 

si hay desarrollo de proteinuria de novo, daño a órgano blanco o evidencia de 

disfunción uteroplacentaria. (Magee et al., 2022) 

 

II.2 Epidemiología 
La prevalencia a nivel mundial de los embarazos complicados con preeclampsia es 

de un 4.6% (Abalos et al., 2013), con una tendencia al incremento de la misma 

debido a la presencia de una elevación de factores de riesgo en la población 

general.(Wallis et al., 2008) En América Latina y El Caribe hasta un 26% de las 

muertes maternas se calcula que son relacionadas a preeclampsia, comparada con 

un 9% de muertes maternas en África y en Asia.  

En México la prevalencia de la preeclampsia como complicación del 

embarazo es de hasta un 12.5% (Blanco et al., 2022) siendo las enfermedades 

hipertensivas así como el edema y la proteinuria en el embarazo, parto y puerperio 

la segunda causa de muerte materna en nuestro país, representando el 15.6% de 
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las mismas siendo rebasadas solamente por la hemorragia obstétrica hasta la 

semana epidemiológica 42. (Secretaría de Salud, 2023) 

Así mismo, la prematuridad representa el desenlace adverso perinatal más 

frecuente ante la presencia de preeclampsia. Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), se estima que la prevalencia de recién nacidos prematuros es de 

hasta el 30% en embarazos complicados con preeclampsia. (Abalos et al., 2014) 

 
II.3 Patogénesis 
La fisiopatología de la preeclampsia involucra tanto factores maternos como feto-

placentarios. Las anormalidades en el desarrollo de la vasculatura placentaria 

durante el embarazo temprano pueden resultar en hipoperfusión, hipoxia e isquemia 

placentaria. Esto conlleva a una liberación de factores antiangiogénicos a la 

circulación materna que alterarán el endotelio a nivel sistémico, causando 

hipertensión y otras manifestaciones de la enfermedad. 

 

A) Desarrollo anormal placentario 

● Remodelación anormal de las arterias espirales: en pacientes con 

preeclampsia, las células del citotrofoblasto infiltrarán la porción decidual de 

las arterias espirales pero se presenta un fallo al tratar de penetral el 

segmento miometrial (Meekins et al., 1994), creando vasos angostos, con 

poca capacitancia, los cuales resultarán en una placenta hipoperfundida y 

con tejido trofoblástico hipóxico. 

● Hipoperfusión, hipoxia e isquemia placentaria: La hipoperfusión parece ser 

tanto una causa como una consecuencia de un desarrollo anormal 

placentario. Esto se ha demostrado en estudios placentarios en modelos 

animales con primates en los cuales al inducir la isquemia uteroplacentaria 

se observó que dicha especia desarrollaría una entidad clínica similar a la 

preeclampsia en humanos.(Makris et al., 2007) Así mismo, las condiciones 

médicas asociadas a un daño endotelial (hipertensión, diabetes, lupus 

eritematoso sistémico, enfermedad renal o trombofilias) incrementan el 

riesgo de una placentación anormal y por consiguiente, preeclampsia. 
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(Dekker, 1999) La presencia de hipoperfusión, hipoxia e isquemia placentaria 

a medida que el embarazo avanza serán las responsables de la producción 

placentaria de múltiples factores que al ser liberados en la circulación 

materna secretarán factores antiangiogénicos (sFlt-1 o tirosina quinasa 1 

soluble tipo fms) que se unirá al factor de crecimiento endotelial (VEGF) asi 

como al factor de crecimiento placentario (PlGF) causando una inflamación 

vascular materna generalizada con disfunción endotelial y lesión vascular. 

(Maynard & Karumanchi, 2011) 

● Patología decidual: Estudios de microarreglos en biopsias de vellosidades 

coriales de pacientes las cuales desarrollaron preeclampsia con criterios de 

severidad revelaron una maduración endometrial dañada (decidualización) 

antes y durante el embarazo.(Rabaglino & Conrad, 2019) 

 

b) Factores inmunológicos 

La observación de que la exposición previa de antígenos paternos/fetales 

aparentemente protegen contra la aparición de la preeclampsia favoreció al enfoque 

de los factores inmunológicos como un posible contribuyente de un desarrollo 

anormal placentario (Saftlas et al., 2014) (Hendin et al., 2023).  

Mujeres nulíparas, mujeres que que cambian parejas entre embarazos, 

mujeres que esperan intervalos largos entre cada embarazo, y aquellas que 

conciben en el primer ciclo de fertilización in vitro con el mismo donador de esperma 

tienen menos exposición a antígenos paternos y desarrollan mayor riesgo de 

preeclampsia. Así mismo se ha encontrado en múltiples metaanálisis que aquellas 

mujeres que conciben por medio de donación de óvulo tienen el doble de riesgo de 

desarrollar preeclampsia comparadas con aquellas mujeres que conciben por medio 

de otra técnica de reproducción asistida y cuatro veces más riesgo que aquellas que 

conciben naturalmente.(Giannakou et al., 2018) (Masoudian et al., 2016)  
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c) Factores genéticos 

A pesar de que la mayoría de los casos de preeclampsia se consideran esporádicos, 

los factores genéticos se cree que juegan un papel en la susceptibilidad de la 

enfermedad en un tercio de los casos. En mujeres primigestantes con historial 

familiar de preeclampsia se encuentra incrementado el riesgo de presentar dicha 

enfermedad de 2 a 5 veces más que aquellas mujeres primigestas que no cuentan 

con ese historial. (Skjaerven et al., 2005) El riesgo de preeclampsia se incrementa 

hasta siete veces más en aquellas mujeres que padecieron preeclampsia en 

gestaciones previas. (Duckitt & Harrington, 2005) Los genes para sFlt-1 y Flt-1 se 

encuentran en el cromosoma 13. Fetos con presencia de un cromosoma 13 extra 

(como en la trisomía 13) deberán de producir más de los productos de este gen 

comparado con la población normal, la incidencia de preeclampsia en madres con 

fetos con trisomía 13 se incrementa mayormente comparado con otras trisomías o 

con embarazos control. De igual manera en estos embarazos la tasa de Sflt-1/PlGF 

circulante incrementa significativamente, explicando el porqué del riesgo elevado de 

preeclampsia. (Bdolah et al., 2006) (Kikas et al., 2020)  

 

d) Factores ambientales y maternos 

El consumo bajo de calcio (Woo Kinshella et al., 2022), un índice de masa corporal 

elevado mayor a 30 kg/m2 (Zera et al., 2014) así como el uso de técnicas de 

reproducción asistida como la fertilización in vitro (Chih et al., 2021) (Johnson et al., 

2020) se han correlacionado con un incremento en el riesgo de desarrollar 

preeclampsia así como restricción de crecimiento fetal. 

 

e) Estado inflamatorio materno 

La preeclampsia se asocia con una activación inmune crónica caracterizada por 

niveles altos y persistentes de citocinas proinflamatorias y factores 

inmunorreguladores disminuidos. Este desequilibrio inmunológico promueve un 

estado inflamatorio durante la preeclampsia.(Cornelius, 2018) 
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f) Disfunción endotelial sistémica 

La placentación en los mamíferos es un proceso que requiere una extensa 

angiogénesis para poder establecer una red vascular adecuada para el correcto 

suplemento de oxígeno y nutrientes hacia el feto. Dicho proceso es llevado a cabo 

gracias a la adecuada interacción de factores angiogénicos (VEGF, PlGF) y 

antiangiogénicos (sFlt-1). Una producción excesiva de factores antiangiogénicos 

alterará el balance causando la disfunción endotelial sistémica que caracteriza a la 

preeclampsia. La sFlt-1 es un antagonista natural del VEGF y de PlGF, y su 

expresión y secreción placentaria incrementada juega un papel importante en la 

patogénesis de la preeclampsia. Se ha comprobado en modelos animales que la 

sobreexpresión de este factor antiangiogénico induce albuminuria, hipertensión y 

cambios renales patológicos, así como una inadecuada remodelación de las arterias 

espirales (Vogtmann et al., 2021). De igual manera se han hecho estudios 

comparando pacientes con preeclampsia versus aquellas normotensas controles 

encontrando niveles elevados de sFlt-1 en circulación en pacientes con 

preeclampsia y con disminución de VEGF y PlGF, inclusive antes del 

embarazo.(Stepan et al., 2023) (Rana et al., 2018) 

 

II.4 Cuadro clínico y criterios diagnósticos 
Las manifestaciones clínicas y criterios diagnósticos de la preeclampsia son las 

siguientes: (Ives et al., 2020) (Lai et al., 2021) 

● Hipertensión: Presión sistólica elevada mayor o igual a 140 mmHg y 

diastólica mayor  o igual a 90 mmHg en dos tomas con 4 horas de diferencia 

en pacientes con embarazo mayor a 20 semanas con tensiones arteriales 

previas normales así como la presencia de TA mayor o igual 160/110 mmHg 

en una sola ocasión. Esta ocurre debido al incremento de la resistencia 

vascular periférica y la poscarga con disminución del gasto cardíaco y del 

volumen intravascular. 

● Proteinuria: Presencia de endoteliosis glomerular por ruptura de la barrera de 

filtración e incremento en la permeabilidad tubular, definida como 300 mg 
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en recolección de orina de 24 h, relación proteína/creatinina 0.3mg/dl o tira 

reactiva 2+. 

● Disfunción renal: Presencia de creatinina sérica mayor o igual a 1 mg/dl o un 

incremento del doble de la creatinina basal (Magee et al., 2022) 

● Disfunción neurológica: La preeclampsia podrá llevar a la presencia de 
múltiples problemas neurológicos incluyendo dolor de cabeza, 

anormalidades visuales, convulsiones, PRES (síndrome de encefalopatía 

posterior reversible), escotomas, hasta accidentes cerebrovasculares 

hemorrágicos. 

● Edema pulmonar: Causado por incremento en la permeabilidad vascular así 

como disfunción cardíaca e inclusive sobrecarga de volumen iatrogénica, 

este deberá diagnosticarse clínicamente o por medio de rayos X. 

● Disfunción hemática: Causada por el estado procoagulante, con presencia 

de activación plaquetaria causando trombocitopenia <150,000/mm3(Magee 

et al., 2022) o coagulación intravascular diseminada. 

● Disfunción hepática: Esta se debe a la presencia del deterioro de la 

microcirculación hepática causando falla hepática o ruptura del mismo 

órgano. Se diagnostica con la presencia de la elevación de la concentración 

de transaminasas al doble del parámetro basal normal o AST o ALT mayor a 

40IU/L(Magee et al., 2022), con o sin la presencia de dolor en cuadrante 

superior derecho el cual no cede a analgésicos. 

● Disfunción placentaria: Dada por el incorrecto remodelamiento de las arterias 

espirales con vasculopatía decidual, causando restricción de crecimiento 

fetal < percentil 10 o la presencia de muerte fetal in útero (Magee et al., 2022). 

● Eclampsia: Presencia de convulsiones tónico-clónicas, focales o multifocales 

de novo en ausencia de otras causas. 

 

Se diagnostica preeclampsia con la presencia de hipertensión asociada a 

proteinuria o a uno o más datos de daño a órgano blanco.(Ives et al., 2020) 
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Según la Sociedad Internacional para el Estudio de Hipertensión en el 

Embarazo se recomienda adicionalmente la medición de marcadores angiogénicos, 

declarando un desequilibrio de los mismos al presentar un PlGF menor al percentil 

5 para la edad gestacional o una relación sFlt/PlGF incrementada (>38 según el 

ensayo Roche) (Magee et al., 2022) (Lai et al., 2021), sobre todo en mujeres con 

sospecha de preeclampsia por su alto valor predictivo negativo. 

 

II.5 Resultados adversos perinatales 
La preeclampsia es reconocida como la causa de múltiples nacimientos pretérmino 

así como de mortalidad en mujeres y neonatos. Comparados con hijos de madres 

sanas, estos infantes afectados por la preeclampsia usualmente demuestran 

complicaciones como el peso por debajo del percentil 10 al nacimiento, neutropenia, 

trombocitopenia así como complicaciones derivadas de la prematurez como la 

retinopatía del prematuro o hemorragia intraventricular.(Tousty et al., 2022)  

El síndrome de distrés respiratorio neonatal y la displasia broncopulmonar 

también incrementa en hijos de madres con preeclampsia y no solo en aquellos 

recién nacidos pretérmino ya que el ambiente antiangiogénico en el cual se 

desarrollan dichos fetos condicionan una afectación vascular pulmonar y una 

afectación en el desarrollo alveolar.(Tagliaferro et al., 2019)  De igual manera existe 

una asociación de la presencia de preeclampsia materna como un factor de riesgo 

importante para el desarrollo de enterocolitis necrotizante (ECN) en infantes 

prematuros ya que se ha encontrado una incidencia y severidad de ECN mayor en 

dichos infantes nacidos de madres preeclámpticas.  (Cetinkaya et al., 2012) Dichas 

patologías se asocian a una mayor incidencia de ingresos a la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN) así como estancias hospitalarias prolongadas con 

alto riesgo de infecciones derivadas de las mismas e inclusive la muerte. 

Actualmente se sabe que la preeclampsia no solo se relaciona con 

complicaciones a corto y a mediano plazo. Dicha patología, a largo plazo, 

incrementa el riesgo de desórdenes neuropsiquiátricos (por ejemplo, desórdenes 

del espectro autista incrementados, desórdenes de déficit de atención e 

hiperactividad) en niños productos de embarazos complicados con preeclampsia, 
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de igual manera existe una relación con mayores tasas de deficiencias cognitivas 

(por ejemplo: disminución en cociente de inteligencia (IQ), y del desempeño 

académico) y de enfermedades neurológicas (como accidentes vasculares y 

epilepsia). (Gumusoglu et al., 2020)  

Y no solo existe vínculo entre trastornos del desarrollo y la preeclampsia, 

también existe evidencia de predisposición hacia la enfermedad cardiovascular así 

como incidencias altas de riesgos cardiovasculares en aquellos niños nacidos de 

madres con preeclampsia. Estos infantes tendrán alto riesgo de desarrollo de 

presión arterial e índice de masa corporal elevados tan temprano como a los 4-10 

años y su riesgo de accidentes cerebrovasculares se elevará hasta el doble 

posteriormente en su vida adulta. (Karatza & Dimitriou, 2020) 

 

II.6 Predicción de la preeclampsia: tamizaje del primer trimestre 
 
La aparición de la preeclampsia de inicio temprano (antes de la semana 34) 

requiriendo un nacimiento pretérmino se relaciona con un alto riesgo de 

complicaciones tanto maternas como fetales. Existe evidencia que apunta que la 

administración de aspirina a dosis bajas antes de la semana 16 disminuye el riesgo 

significativamente de preeclampsia pretérmino, es por eso que es necesario 

identificar adecuadamente en el primer trimestre a aquellas pacientes con riesgo de 

desarrollo de preeclampsia y así mismo poder lograr una intervención terapéutica a 

tiempo.(Chaemsaithong et al., 2022) 

Existen múltiples modelos predictores de preeclampsia, los más conocidos 

como aquellos dictados por la ACOG (American College of Obstetricians and 

Gynecologists) o por las guías NICE (The National Institute for Health and Care 

Excellence) las cuales basan su predicción de riesgo solo en factores maternos 

(Edad mayor a 40 años, embarazo previo con preeclampsia, hipertensión crónica 

presente, Diabetes Mellitus tipo 1 o 2, embarazo múltiple, nuliparidad, IMC >30 

kg/m2, etc…) muestran un desempeño subóptimo con tasas de detección del 34-

41% con un 10% de falsos positivos para las guías NICE y con tasas de detección 

del 2-5% con un 0.2% de falsos positivos para el tamizaje propuesto por ACOG 
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2013.(Chaemsaithong et al., 2022) El modelo predictivo de preeclampsia en el 

primer trimestre de la FMF (Fetal Medicine Foundation), nombrado como el “test 

triple”, consiste en una combinación de factores maternos, la medición de la PAM 

(presión arterial media), el índice de pulsatilidad de las arterias uterinas y los niveles 

séricos de PlGF. Dicho modelo tiene tasas de detección del 75-90% para la 

predicción de preeclampsia pretérmino con un 10% de falsos positivos. 

(Chaemsaithong et al., 2022) 

El uso del modelo predictivo de preeclampsia implementado por la FMF 

asociado a la administración de ácido acetilsalicílico a dosis bajas logra disminuir 

las tasas de preeclampsia pretérmino en un 62% (Chaemsaithong et al., 2022), es 

por eso que dicho modelo actualmente es el más recomendado para su uso en la 

práctica clínica. 

 

II.7 Prevención de la preeclampsia 
 
Como se mencionó previamente, existe un incremento en la evidencia que sugiere 

que una invasión subóptima del trofoblasto conlleva a un desequilibrio de factores 

angiogénicos y antiangiogénicos, causando inflamación generalizada, daño 

endotelial, agregación plaquetaria excesiva con presencia de eventos trombóticos 

con infartos placentarios.(Meekins et al., 1994) La aspirina a dosis por debajo de los 

300 mg inactiva selectiva e irreversiblemente a la enzima ciclooxigenasa-1, 

suprimiendo la producción de prostaglandinas y tromboxanos e inhibiendo la 

inflamación y agregación plaquetaria. El ensayo “Aspirin for Evidence-Based 

Preeclampsia Prevention” ha revelado que el uso de la aspirina diario con una dosis 

de 150 mg, iniciados antes de la semana 16 de la gestación y con toma nocturna de 

la misma en población de riesgo disminuye la incidencia de preeclampsia en un 

62%. Un análisis secundario de este ensayo también demostró que el uso de la 

aspirina redujo la estancia en la UCIN en un 68% de los casos comparado con 

placebo. (Rolnik et al., 2022) 

El uso de la aspirina durante el embarazo es considerado seguro. Estudios 

grandes de cohorte así como de casos- controles han reportado que este fármaco 
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no se encuentra asociado con un incremento en defectos congénitos cardíacos ni 

ningún otro defecto estructural o del desarrollo. (Nørgård et al., 2005) 

Aún a pesar de sus grandes beneficios, no se recomienda el uso universal 

de la aspirina como método de prevención de la preeclampsia, solo en aquellos 

embarazos con alto riesgo de desarrollo de la misma, debido a que no existe 

suficiente evidencia médica, no hay estudios aleatorizados que declaren el uso 

seguro a largo plazo en pacientes sin riesgo de desarrollo de preeclampsia. Así 

mismo el apego al tratamiento es menor cuando dicho fármaco es repartido al 

público en general. Adicionalmente, en pacientes adultos mayores a quien se otorgó 

aspirina como prevención de eventos cardiovasculares se vio relacionado con 

mayor riesgo de hemorragia y no redujo significativamente el riesgo de enfermedad 

cardiovascular.(Rolnik et al., 2022) 

 

II.8 Justificación 
En México se desconocen las estadísticas exactas acerca de los desenlaces 

adversos perinatales, como la prematuridad, en los embarazos complicados por 

preeclampsia. En otras palabras, se detecta la patología, pero no las consecuencias 

que esta genera en el recién nacido a corto ni a largo plazo. La importancia de 

conocer estas consecuencias recae en uno de los objetivos de desarrollo sostenible 

establecidos por la Organización Mundial de la Salud en el cual se plantea en el 

apartado de salud y bienestar punto número 1 y 2: reducir la tasa de mortalidad 

materna, así como poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y niños 

menores de 5 años. (Organización Mundial de la Salud, 2022)  

Una vez que se conozca una de las consecuencias que provoca la 

preeclampsia en la población se podrá iniciar una línea de investigación en esta 

área para la toma de decisiones en el manejo predictivo y preventivo en el control 

prenatal, pudiendo implementar los nuevos modelos predictivos de preeclampsia en 

la población derechohabiente diana, así como otorgar manejo preventivo a aquellas 

pacientes con mayor riesgo de desarrollar dicha patología.  

 

II.9 Planteamiento del problema 
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Se ha estimado que los desórdenes hipertensivos del embarazo preceden alrededor 

del 10% de las muertes neonatales tempranas representando 8 de cada 1000 recién 

nacidos vivos y 3 de cada 1000 recién nacidos vivos para las muertes neonatales 

tardías. La preeclampsia causa aproximadamente 1.5-2 millones de muertes 

neonatales al año siendo un nuevo factor de riesgo identificable para la morbilidad 

del recién nacido. (Stefanska et al., 2021) 

Dentro de los resultados adversos perinatales más comunes se encuentra la 

prematuridad, así como todas las complicaciones que conlleva como la infección y 

sepsis neonatal, el síndrome de distrés respiratorio, la retinopatía del prematuro, la 

hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, hospitalizaciones 

prolongadas en la unidad de cuidados intensivos neonatales e inclusive la muerte. 

(Tousty et al., 2022) De igual manera a largo plazo es conocido que los hijos de 

madres con preeclampsia se encuentran con un riesgo incrementado de trastornos 

del neurodesarrollo, así como presencia de trastornos 

neuropsiquiátricos(Gumusoglu et al., 2020) con una mayor tendencia a la depresión 

y a la ansiedad en la vida adulta (Tousty et al., 2022) así como un riesgo 

cardiovascular incrementas y predisposición a enfermedades metabólicas (Karatza 

& Dimitriou, 2020). 

La preeclampsia es una complicación con una alta prevalencia en México, 

alcanzando hasta un 12.5% de los embarazos (Blanco et al., 2022) lo que ubica al 

país muy por encima de la estadística mundial que va del 2-8% en los embarazos 

(Rolnik et al., 2022).  

Aun a pesar de tener en conocimiento estas cifras y de saber la cantidad de 

efectos adversos que esta patología puede llegar a causar en los recién nacidos, en 

nuestro país, no existen estadísticas acerca de los desenlaces adversos perinatales 

en los embarazos complicados con preeclampsia. Es decir, se conoce la 

importancia y la alta frecuencia con la que las pacientes mexicanas se complican, 

pero desconocemos los efectos que esta patología conlleva en el producto del 

embarazo. 
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El objetivo de este estudio fue investigar la prevalencia de la prematuridad 

como desenlace adverso perinatal en pacientes con preeclampsia en el área de 

hospitalización del Hospital General Regional No 2, centro de referencia del Instituto 

Mexicano del Seguro Social en la región del Bajío en México.  

En dicho hospital se encuentra registrado cada caso de preeclampsia con 

criterios de severidad tanto en expediente físico como digital, así como los registros 

del producto de la gestación, por lo que se cuenta con la población y recurso para 

llevar a cabo esta investigación. 

II.10 Pregunta de Investigación 
¿Cuál es la prevalencia de prematuridad en pacientes con preeclampsia con 

criterios de severidad en pacientes hospitalizadas en el Hospital General Regional 

No 2 “El Marqués”? 
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III. METODOLOGÍA 

Diseño de estudio 
Estudio observacional, analítico, descriptivo y retrospectivo. 

 
Definición de la población 
Participantes mujeres con diagnóstico de preeclampsia en el Hospital General 

Regional No 2 “El Marqués”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, OAAD 23 

Querétaro 

Lugar de la investigación 
Hospital General Regional No 2 “El Marqués”, del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, OAAD 23 Querétaro. 

 

Criterios de inclusión 
● Pacientes con diagnóstico de preeclampsia según los criterios establecidos 

por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el 

Embarazo intraparto o postparto inmediato. 

● Recién nacidos de madres diagnosticadas con preeclampsia con criterios de 

severidad en el Hospital General Regional No 2 “El Marqués”, Querétaro. 

Criterios de exclusión 
● Pacientes sin diagnóstico de preeclampsia según los criterios establecidos 

por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el 

Embarazo 

● Recién nacidos de madres sin diagnóstico de preeclampsia con criterios de 

severidad. 

 
Tamaño de la muestra 
Se utilizó la fórmula para población infinita, la hipótesis planteada en proporciones, 

con un nivel de confianza del 95%. 

  n= Z ² pq 
                  d2 
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Donde:  

n = Tamaño de la muestra 

Zα = Nivel de confianza con el cual se trabaja (95%) =1.96 

p = Prevalencia establecida en la hipótesis. (30%=0.30) 

q = La no ocurrencia del evento, se estima a partir del valor establecido para p. se 

emplea la fórmula (q = 1- p) 

d = Corresponde al margen de error (0.05) 

 
            

 
          

 
 

 

 
 

 
 

Tamaño de muestra: 320 pacientes 

Técnica muestral 
Se utilizó método no aleatorio, por conveniencia. 

 

Operacionalización de variables 
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Tabla 1 Operacionalización de variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Fuente de 
información 

Variable final 

Edad materna 

Tiempo 

transcurrido a 

partir del 
nacimiento 

Es el rango de 

años en lo que se 

va a definir la 
población de 

estudio. 

Cuantitativa 

discreta 

Expediente 

de paciente 

<17 años 

17-19 años 

20-35 años 
>35 años 

Edad 

gestacional al 

momento de 

nacer 

Semanas 
transcurridas de 

la gestación al 

nacimiento 

calculada por 

capurro. 

Es el rango de 
semanas de 

embarazo que va a 

definir la población 

de estudio. 

Cuantitativa 

discreta 

Expediente 

de paciente 

<32 semanas 

33-36 semanas 

>37 semanas 

Paridad  
Número de 

gestas previas 

Número de 

embarazos previos 

de la paciente 

Cualitativa 

discreta 

Expediente 

de paciente 

0 

1-3 

>4 

Diagnóstico de 
preeclampsia  

Presencia de 

preeclampsia 

según los 

criterios 

establecidos 

por la Sociedad 
Internacional 

para el Estudio 

de la 

Hipertensión en 

el Embarazo 

Se determinará la 

presencia de 
preeclampsia  

Cualitativa 
nominal 

Expediente 
de paciente 

Si 
No 
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Apgar a los 5 

min 

Prueba que se 

realiza al recién 

nacido en sus 

primeros 

minutos de vida 

para valorar la 

viabilidad. 

Calificación de 

Apgar otorgada 

por personal de 

pediatría a los 5 

minutos 

Cuantitativa 

discreta 

Expediente 

de paciente 

<7 

4-6 

>3 

Vía de 

nacimiento 

Vía de 

resolución del 

embarazo 

Nacimiento por 

parto vaginal o por 

cesárea 

Cualitativa 

nominal 

Expediente 

de paciente 

Parto vaginal 

Cesárea 

Peso del recién 

nacido 

Peso en gramos 

del recién 

nacido 

Rango de peso del 

recién nacido  

Cuantitativa 

discreta 

Expediente 

de paciente 

<1500 g 

1500-2499g 

³2500g 

Prematuridad 

Recién nacido 

antes de las 37 

semanas de 

gestación 

Determina la 

presencia o no de 

prematuridad 

Cualitativa 

nominal 

Expediente 

de paciente 

Si 

No 

 

Análisis estadístico 
 
Se empleó estadística descriptiva que abarcó frecuencias, porcentajes y medidas 

de tendencia central como media y desviación estándar. 
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IV. RESULTADOS 
 

Se incluyeron un total de 320 expedientes de mujeres embarazadas con diagnóstico 

de preeclampsia y se encontró una prevalencia de prematuridad del 49.4% (158). 

Se encontró que la edad media de las pacientes cuyos hijos fueron 

prematuros fue de 25 ± 7 años, mientras quienes tuvieron hijos no prematuros 

tuvieron una media de edad de 24±7 años. Entre las madres con hijos prematuros, 

el grupo de edad más frecuente de las mismas fue de 20 a 35 años, con una 

frecuencia del 72.8% (115/158) similar que en el grupo con hijos prematuros, cuyo 

grupo de edad materna más frecuente fue también el de 20 a 35 años, con una 

frecuencia del 61.7% (100/158). 

La media de la edad gestacional de los niños con prematuridad fue de 32 ± 

3 SDG, mientras que los niños no prematuros tuvieron una edad media de 39 ± 1 

SDG. Al clasificar las edades gestacionales por rangos se encontró que, en los niños 

prematuros, el 46.8% (74/108) fueron del grupo ≤32 semanas y el 53.2% (84/108) 

se ubicaron en el rango de 33 a 36 semanas. 

La media del Apgar a los 5 minutos en ambos grupos fue de 8 ± 1. En el 

grupo de niños prematuros, el 95.6% (151/158) tuvo una calificación ≥ 7, mientras 

que en el grupo de no prematuros, el 93.2% (151/162) estuvo en el mismo rango de 

Apgar. 

La principal vía de nacimiento en los niños 

prematuros fue cesárea en el 62% (98/158), 

mientras que en los no prematuros fue parto 

vaginal con un 61.7% (100/162). 

Los recién nacidos prematuros tuvieron al 

nacer una media de peso de 1637 ± 935 gramos, 

mientras que en los no prematuros fue de 2955 ± 

273 gr. El 55.1% (87/158) de los prematuros 

tuvieron un peso ubicado en el rango de 1500 a 2499 gr. Mientras que el 100% de 

los no prematuros se ubicó en un grado mayor a 2500 gr. 

En la tabla 2 se desglosan estos resultados. 
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Tabla 3 Características de las participantes 

 

Prematuridad 

Noa Síb 

Media 

Desviación 

estándar N % Media 

Desviación 

estándar n % 

Edad materna (años) 24 7 
  

25 7 
  

Grupo de edad 

materna 

17 a 19   28 17.3%   13 8.2% 

20 a 35   
100 61.7% 

  
115 72.8% 

Mayor de 

35 
  

14 8.6% 
  

14 8.9% 

Menor de 

17 
  

20 12.3% 
  

16 10.1% 

Edad gestacional al 

momento de nacer 

(semanas) 

39 1 

  

32 3 

  

Rango de edad 

gestacional 

≤32 

Semanas   

0 0.0% 

  

74 46.8% 

≥ 37 

semanas 
  

162 100.0% 
  

0 0.0% 

33 a 36 

semanas 
  

0 0.0% 
  

84 53.2% 

Apgar a los 5 

min 

 
8 1 

 
 8 1 

 
 

≥ 7   151 93.2%   151 95.6% 
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Clasificación 

del Apgar 

4 a 6 
  

11 6.8% 
  

7 4.4% 

Vía de 

nacimiento 

Cesárea 
  

62 38.3% 
  

98 62.0% 

Parto 

vaginal 
  

100 61.7% 
  

60 38.0% 

Peso del recién nacido 2955 273 
  

1637 935 
  

Clasificación 

del peso del 

recién nacido 

1500 a 

2499 gr 
  

0 0.0% 
  

87 55.1% 

Mayor o 

igual a 

2500 gr 

  

162 100.0% 

  

0 0.0% 

Menos de 

1500 gr 
  

0 0.0% 
  

70 44.3% 

No válido   0 0.0%   1 0.6% 

a. Pacientes sin hijos prematuros = 162 
b. Pacientes con hijos prematuros = 158 
Fuente: elaboración propia con datos del servicio de ginecología y obstetricia del HGR 2 

 

Prueba de hipótesis 
Para determinar si la prevalencia de prematuridad que se encontró fue 

estadísticamente significativa, se utilizó la prueba Z para una proporción y se obtuvo 

lo siguiente: 

 

 

 

Donde: 

Z es el valor estadístico a calcular. 
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 es la proporción muestral obtenida 

P es la proporción propuesta 

 

 

Tabla 4 Contraste de hipótesis 

  % Hallado Estadístico Z P IC 95% 

Prematuridad 49.4% 7.57 0.02 0.02 - 0.037 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación (p) es < 0.050. 
Fuente: elaboración propia con datos del servicio de ginecología y obstetricia del HGR 2 
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V. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de prematuridad 

como desenlace adverso perinatal en pacientes con diagnóstico de preeclampsia 

con criterios de severidad atendidas en el Hospital General Regional No. 2 “El 

Marqués”. Los resultados obtenidos muestran una prevalencia de prematuridad del 

49.4%, cifra considerablemente elevada y superior a la prevalencia propuesta en la 

hipótesis inicial (30%), diferencia que resultó estadísticamente significativa. 

Esta alta prevalencia concuerda con lo descrito en la literatura internacional, donde 

la preeclampsia es reconocida como una de las principales causas de nacimiento 

pretérmino iatrogénico. Diversos estudios han documentado que, a mayor severidad 

de la enfermedad hipertensiva, mayor es la probabilidad de requerir la interrupción 

anticipada del embarazo como medida para disminuir la morbimortalidad materna y 

fetal. En este sentido, los resultados del presente trabajo reflejan la práctica clínica 

habitual en escenarios de atención de tercer nivel, donde la indicación de 

terminación del embarazo suele basarse en la presencia de criterios de severidad 

materna o compromiso fetal. 

Al comparar los hallazgos con estudios realizados en otras poblaciones 

latinoamericanas, se observa una tendencia similar. Investigaciones desarrolladas 

en Ecuador y otros países de la región reportan prevalencias de prematuridad 

cercanas al 50% en embarazos complicados con preeclampsia, particularmente 

cuando se incluyen casos con criterios de severidad. Estas similitudes sugieren que 

el comportamiento clínico de la enfermedad y las decisiones obstétricas asociadas 

son comparables entre países con sistemas de salud y contextos epidemiológicos 

semejantes. 

En cuanto a las características maternas, la mayor proporción de casos de 

prematuridad se observó en mujeres con edades comprendidas entre los 20 y 35 

años, grupo etario que tradicionalmente se considera de bajo riesgo obstétrico. Este 

hallazgo es relevante, ya que pone de manifiesto que la preeclampsia con criterios 

de severidad puede presentarse independientemente de la edad materna extrema 
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y generar desenlaces adversos incluso en mujeres jóvenes. Lo anterior refuerza la 

importancia del control prenatal oportuno y del reconocimiento temprano de datos 

clínicos y paraclínicos sugestivos de progresión de la enfermedad. 

Respecto a la edad gestacional al nacimiento, la media de 32 ± 3 semanas en el 

grupo de recién nacidos prematuros indica una proporción importante de 

prematuridad moderada a severa. Este dato tiene implicaciones clínicas relevantes, 

ya que los recién nacidos menores de 34 semanas presentan mayor riesgo de 

complicaciones respiratorias, neurológicas, infecciosas y metabólicas, lo que se 

traduce en mayor necesidad de ingreso a unidades de cuidados intensivos 

neonatales y estancias hospitalarias prolongadas. Aunque en el presente estudio 

no se evaluaron de manera directa estas complicaciones, los resultados son 

consistentes con la evidencia que vincula la preeclampsia con mayor morbilidad 

neonatal. 

En relación con la vía de nacimiento, se observó un predominio de la cesárea en el 

grupo de recién nacidos prematuros. Este hallazgo es congruente con reportes 

previos que describen una mayor tasa de resolución abdominal en embarazos 

complicados por preeclampsia, especialmente cuando existe compromiso materno 

o fetal. La cesárea, en estos casos, suele considerarse la vía más segura para 

reducir el riesgo de deterioro agudo, aunque no está exenta de complicaciones 

maternas a corto y largo plazo. 

El peso al nacer de los recién nacidos prematuros fue significativamente menor en 

comparación con los no prematuros, lo cual era esperado dada la menor edad 

gestacional. Sin embargo, este hallazgo también puede estar influenciado por la 

disfunción placentaria característica de la preeclampsia, la cual condiciona 

restricción del crecimiento fetal y alteraciones en la perfusión útero-placentaria. 

Estos mecanismos fisiopatológicos explican la frecuente asociación entre 

preeclampsia, bajo peso al nacer y prematuridad. 
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Desde el punto de vista de salud pública, los resultados de este estudio adquieren 

especial relevancia al considerar la alta prevalencia de preeclampsia en México y 

su impacto en la morbimortalidad neonatal. La prematuridad representa una carga 

importante para los sistemas de salud debido a los costos asociados a la atención 

neonatal especializada, así como a las secuelas a largo plazo en el neurodesarrollo 

y la salud cardiovascular de los niños afectados. En este contexto, identificar la 

magnitud del problema en poblaciones específicas permite orientar estrategias de 

prevención, detección temprana y manejo oportuno. 

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su diseño retrospectivo, lo cual 

depende de la calidad y completitud de los expedientes clínicos. Asimismo, no se 

evaluaron de manera directa otros desenlaces neonatales ni se realizó un análisis 

multivariado que permitiera identificar factores asociados de manera independiente 

a la prematuridad. No obstante, el tamaño de muestra y la naturaleza del hospital 

como centro de referencia regional fortalecen la validez de los resultados y su 

aplicabilidad a poblaciones similares. 

En conclusión, los hallazgos del presente estudio confirman que la preeclampsia 

con criterios de severidad se asocia con una alta prevalencia de prematuridad en la 

población estudiada. Estos resultados subrayan la necesidad de fortalecer las 

estrategias de vigilancia prenatal, implementar modelos predictivos tempranos y 

optimizar el manejo integral de las pacientes con preeclampsia, con el objetivo de 

reducir la incidencia de parto pretérmino y sus consecuencias adversas en el recién 

nacido. 
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VI. CONCLUSIONES 

(A) En la población estudiada se identificó una prevalencia elevada de prematuridad 

(49.4%) en recién nacidos de madres con preeclampsia con criterios de severidad, 

cifra significativamente superior a la prevalencia propuesta en la hipótesis inicial, lo 

que confirma a la prematuridad como uno de los principales desenlaces adversos 

perinatales asociados a esta patología. 

(B) La alta frecuencia de nacimiento pretérmino observada se relaciona 

estrechamente con la severidad clínica de la preeclampsia y con la necesidad de 

interrupción anticipada del embarazo como medida terapéutica para disminuir el 

riesgo materno y fetal, reflejando el impacto directo de la enfermedad en la toma de 

decisiones obstétricas. 

(C) La mayor proporción de casos de prematuridad en mujeres de entre 20 y 35 

años evidencia que la preeclampsia con criterios de severidad y sus desenlaces 

adversos pueden presentarse incluso en grupos etarios tradicionalmente 

considerados de bajo riesgo, lo que subraya la importancia de una vigilancia 

prenatal adecuada en toda la población obstétrica. 

(D) La edad gestacional promedio al nacimiento de los recién nacidos prematuros, 

cercana a las 32 semanas, implica un riesgo elevado de morbimortalidad neonatal 

y de secuelas a corto y largo plazo, lo que representa una carga significativa para 

los servicios de cuidados intensivos neonatales y para el sistema de salud. 

(E) El predominio de la cesárea como vía de nacimiento en los casos de 

prematuridad confirma el impacto de la preeclampsia severa sobre la práctica 

obstétrica y sobre el uso de recursos hospitalarios especializados. 

(F) Los resultados del estudio resaltan la necesidad de fortalecer las estrategias de 

prevención, detección temprana y seguimiento de la preeclampsia durante el control 

prenatal, así como de implementar modelos predictivos que permitan reducir la 

incidencia de parto pretérmino y sus consecuencias adversas. 
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(G) Este estudio aporta evidencia relevante sobre la magnitud de la prematuridad 

asociada a la preeclampsia con criterios de severidad en una población mexicana, 

sin embargo, se requieren estudios prospectivos y analíticos que permitan identificar 

factores asociados de manera independiente y evaluar otros desenlaces neonatales 

para optimizar las estrategias clínicas y de salud pública. 
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APÉNDICE 
Instrumento de recolección de datos 

 
Instituto Mexicano Del Seguro Social 
Hospital General Regional No 2 
 

(Por paciente) 
Folio: _____________ 
Nombre: ___________________________________ 
NSS: _______________________________ 

Edad 
materna 

a. <17 años 
b. 17-19 años 
c. 20-35 años 
d. >35 años 

Apgar a 
los 5 minutos 

a. ≥7 
b. 4-6 
c. ≤3 

Edad 
gestacional al 
momento de 
nacer 

a. ≤32 
semanas 

b. 33-36 
semanas 

c. ≥37 
semanas 

Vía de 
nacimiento 

a. Parto 
vaginal 

b. Cesárea 

Paridad 

a. 0 
b. 1-3 
c. ≥4 

Peso del 
recién nacido 

a. <1500 g 
b. 1500-

2499g 
c. ≥2500g 

Diagnósti
co de 
preeclampsia 

a. Si 
b. No 

Prematur
idad 

a. Si 
b. No 
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Criterios de Inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia según los criterios 

establecidos por la Sociedad 

Internacional para el Estudio de la 

Hipertensión en el Embarazo intraparto 

o postparto inmediato*. 

 

Pacientes sin diagnóstico de 

preeclampsia según los criterios 

establecidos por la Sociedad 

Internacional para el Estudio de la 

Hipertensión en el Embarazo 

 

Recién nacidos de madres 

diagnosticadas con preeclampsia con 

criterios de severidad en el Hospital 

General Regional No 2 “El Marqués”, 

Querétaro. 

 

Recién nacidos de madres sin 

diagnóstico de preeclampsia con 

criterios de severidad. 

 

*Criterios establecidos para diagnóstico de preeclampsia según la 
Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el Embarazo: 

● Hipertensión: Presión sistólica elevada mayor o igual a 140 mmHg y diastólica mayor  o 
igual a 90 mmHg en dos tomas con 4 horas de diferencia en pacientes con embarazo 

mayor a 20 semanas con tensiones arteriales previas normales así como la presencia 
de TA mayor o igual 160/110 mmHg en una sola ocasión. Esta ocurre debido al 

incremento de la resistencia vascular periférica y la poscarga con disminución del gasto 
cardíaco y del volumen intravascular. 

● Proteinuria: Presencia de endoteliosis glomerular por ruptura de la barrera de filtración 

e incremento en la permeabilidad tubular, definida como ³300 mg en recolección de 

orina de 24 h, relación proteína/creatinina ³0.3mg/dl o tira reactiva 2+. 

● Disfunción renal: Presencia de creatinina sérica mayor o igual a 1 mg/dl o un 

incremento del doble de la creatinina basal (Magee et al., 2022) 
● Disfunción neurológica: La preeclampsia podrá llevar a la presencia de múltiples 

problemas neurológicos incluyendo dolor de cabeza, anormalidades visuales, 
convulsiones, PRES (síndrome de encefalopatía posterior reversible), escotomas, hasta 

accidentes cerebrovasculares hemorrágicos. 
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● Edema pulmonar: Causado por incremento en la permeabilidad vascular así como 
disfunción cardíaca e inclusive sobrecarga de volumen iatrogénica, este deberá 
diagnosticarse clínicamente o por medio de rayos X. 

● Disfunción hemática: Causada por el estado procoagulante, con presencia 

de activación plaquetaria causando trombocitopenia <150,000/mm3(Magee 

et al., 2022) o coagulación intravascular diseminada. 

● Disfunción hepática: Esta se debe a la presencia del deterioro de la 

microcirculación hepática causando falla hepática o ruptura del mismo 

órgano. Se diagnostica con la presencia de la elevación de la concentración 

de transaminasas al doble del parámetro basal normal o AST o ALT mayor a 

40IU/L(Magee et al., 2022), con o sin la presencia de dolor en cuadrante 

superior derecho el cual no cede a analgésicos. 

● Disfunción placentaria: Dada por el incorrecto remodelamiento de las arterias 

espirales con vasculopatía decidual, causando restricción de crecimiento 

fetal < percentil 10 o la presencia de muerte fetal in útero (Magee et al., 2022). 
● Eclampsia: Presencia de convulsiones tónico-clónicas, focales o multifocales de novo 

en ausencia de otras causas. 
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Carta de no inconveniente del director de la unidad  
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Excepción a la carta de consentimiento informado 
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“Carta de aceptación de bioética del SIRELCIS” 
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