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Resumen  

Contexto: La preeclampsia y la restricción del crecimiento intrauterino presentan alta 
morbilidad y mortalidad en la gestante con importante incidencia y prevalencia en la 

población colombiana. Ambas enfermedades se pueden presentar de forma simultánea y es 

interesante revisar cómo son las características de dichas pacientes.  

Objetivo: Definir las características clínicas y los desenlaces maternos de las pacientes con 
diagnóstico de RCIU y preeclampsia en el Hospital Universitario Mayor de Bogotá, entre el 

primero de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019.   

Método: Estudio descriptivo de corte transversal de gestantes con más de 20 semanas con 
diagnóstico de preeclampsia y RCIU, que hayan consultado al Hospital Universitario Mayor 

de Méderi en la ciudad de Bogotá durante los años propuestos.  

Resultados: 100 pacientes. La media de edad gestacional al momento del diagnóstico fue 
de 27,5 semanas (DE:4,3). 45% eran nulíparas, el 76% no presentó antecedentes maternos. 

83% de la población presentó parto pretérmino. 99% finalizaron la gestación vía cesárea. 
La estancia hospitalaria promedio fue 5,3 días (DE: 2,4). 66% requirió ingreso a la unidad 

de cuidados intensivos.  

Conclusión: la frecuencia de pacientes con diagnósticos de RCIU y preeclampsia en el 
Hospital Mayor de Méderi fue del 5,4%, datos comparables con otros estudios. Tuvieron en 

mayor requerimiento de cesárea y de tener hospitalización en la unidad de cuidados 
intensivos. Se requieren estudios analíticos a futuro para poder concluir si la afectación del 

órgano placenta se puede incluir entre los criterios de severidad de la preeclampsia. 

 

Abstract:  

Background: Preeclampsia and FGR are diseases with high morbidity and mortality in 

pregnant women with significant incidence and prevalence in the Colombian population. 

Both diseases can present simultaneously, which is interesting to review the characteristics 

of these patients, their behavior and outcomes. 

Objective: To define the clinical characteristics and maternal outcomes of patients 

diagnosed with FGR  and preeclampsia at the Méderi University Hospital in Bogotá, between 

January 1st, 2018 and December 31th, 2019 

Method: A descriptive cross-sectional study, based on patients with more than 20 weeks 

of pregnancy, who have consulted the Méderi University Hospital in Bogotá during the 

proposed years. 

Results: 100 patients were included. The mean gestational age at the time of diagnosis 

27.5 weeks (SD: 4,3). 45% were nulliparous, and 76% had no relevant maternal history. 
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83% of the study population presented preterm delivery. 99% (n: 99), completed the 

pregnancy via c-section. The average hospital stay was 5,3 days (SD: 2,4). 66% (n: 66) of 

the patients required admission to the ICU.  

Conclusion: the frequency of patients diagnosed with IUGR and preeclampsia at the 

Hospital Mayor de Méderi was 5,4%, which is comparable to other studies. These patients 

had a higher percentage of requiring termination of pregnancy via cesarean section and 

having hospitalization in the intensive care unit. Future analytical studies are required to be 

able to conclude if the involvement of the placental organ can be included among the 

severity criteria of preeclampsia. 

 

 

 

1. Introducción 

 

1.1 Planteamiento del problema 

Los trastornos hipertensivos en el embarazo constituyen una de las principales causas de 

mortalidad y morbilidad materna y fetal a nivel mundial según el colegio americano de 

ginecología y obstetricia (1), complica del 2 al 8% de todas las gestaciones en el mundo 

(2). Según la guía distrital de la ciudad de Bogotá constituye la segunda causa de mortalidad 

materna, después de la hemorragia posparto (3). Entre este grupo de trastornos se 

encuentra la hipertensión gestacional y la preeclampsia con o sin criterios de severidad (4). 

La preeclampsia se define como hipertensión de inicio nuevo después de la semana 20 de 

gestación con cifras tensionales mayores a 149/90 MMHG, la cual se debe realizar en dos 

tomas aisladas con 4 horas de diferencia asociado a proteinuria positiva y/o disfunción de 

órgano diana (1). Una preeclampsia con criterios de severidad, es decir una condición que 

aumenta la morbimortalidad materno fetal, se define como aquella que presenta tensiones 

arteriales mayores a 160/110 MMHG y/o compromiso de órgano blanco como son hígado, 

pulmón, cerebro y/o riñón (1). Otro órgano que se puede afectar es la placenta, sin 

embargo, la literatura internacional no lo toma como criterio de severidad que requiere 

activar protocolo de vigilancia más estricta. 

Por su parte, la restricción del crecimiento intrauterino es la manifestación final de diversas 

alteraciones maternas, fetales y/o placentarias que generan un aumento en la morbilidad y 
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mortalidad neonatal (5). Es una condición donde el feto no ha logrado alcanzar su potencial 

de crecimiento (4). 

El diagnostico se realiza por criterios ultrasonográficos, teniendo en cuenta la medición de 

la circunferencia abdominal y la biometría fetal, dichas medidas ya sea el peso fetal estimado 

o la circunferencia abdominal se van a asociar a unos percentiles mundialmente establecidos 

(5).  

El consenso Delphi se realizó en el 2016 (6) con los puntos de cortes de los percentiles para 

el diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino y así hablar el mismo idioma de 

manera internacional. Sin embargo, hay algunas variaciones entre las principales 

asociaciones, como, por ejemplo, la sociedad materno fetal habla de un crecimiento fetal 

por debajo del percentil 3 o 10 si hay repercusiones hemodinámicas (5), el colegio 

americano lo define como todos los fetos que estén por debajo del percentil 10 (4) y la guía 

colombiana aquellos fetos por debajo del percentil 3 y perímetro abdominal menor a 

percentil 2.5 (7). 

La restricción del crecimiento fetal intrauterino afecta un 10% de todas las gestaciones (5). 

Su etiología es bastante amplia y una de las entidades que la puede generar es la alteración 

en la perfusión placentaria siendo la preeclampsia una patología protagonista en este grupo, 

es decir los trastornos hipertensivos van a generar una disminución en la perfusión y un 

aumento de la resistencia vascular a nivel placentario llevando como consecuencia una 

disminución del flujo sanguíneo aportado al feto (8), hay dos tipos de restricciones, 

tempranas y tardías, siendo la primera la que más se asocia a trastornos hipertensivos (9). 

Ante la importancia de conocer la presentación clínica y simultánea de ambas enfermedades, 

el presente trabajo planteó realizar una descripción de las características y los desenlaces 

maternos, de las gestantes con preeclampsia y RCIU. Para el cual se construyó la siguiente 

pregunta de investigación:  

¿Cuáles son las características clínicas y los desenlaces maternos, de las pacientes 

diagnosticadas con RCIU (restricción del crecimiento intrauterino) y preeclampsia, 

atendidas en el Hospital Universitario Mayor-Méderi de Bogotá, entre el primero 

de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019? 
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1.2 Justificación  

Los trastornos hipertensivos en el embarazo son una condición que genera un desafío 

médico ya que la falta de un diagnóstico oportuno, un mal seguimiento o tratamiento 

inadecuado puede resultar en desenlaces fatales tanto para la madre como para el feto (2). 

La preeclampsia severa es una condición que requiere de medidas de actuación inmediata. 

Debido a su alta tasa de mortalidad se han establecido varios protocolos a nivel internacional 

para su manejo (4), cada institución cuenta con guías que determinan los tiempos de acción, 

los medicamentos y conductas a tomar por cada uno de los integrantes del equipo salud a 

cargo, además, dado su alta tasa de mortalidad y morbilidad son pacientes que en un gran 

porcentaje van a requerir de un equipo multidisciplinario para su manejo, incluyendo la 

unidad de cuidados intensivos (4). 

Sin embargo, para dar un manejo de una patología, hay que conocer sus criterios 

diagnósticos, una preeclampsia severa es aquella que tiene tensiones arteriales por encima 

de 160/110 MMHG y/o compromiso de órgano blanco (1), pero hay otro órgano que no se 

ha incluido en los estándares mundiales y es la alteración del flujo placentario siendo la 

restricción del crecimiento fetal intrauterino una manifestación de esta condición. 

Como se mencionó previamente la restricción del crecimiento intrauterino en alguna ocasión 

se consideró como criterio de severidad, partiendo del hecho que las consecuencias 

hemodinámicas tanto maternas, como fetales y perinatales asociadas a una preeclampsia 

severa con restricción del crecimiento intrauterino asociado pueden ser igual de catastróficas 

que la eclampsia, el síndrome HELLP, la ruptura hepática o un Abruptio de placenta (10, 

11), sin embargo en las guías internacionales y en instituciones nacionales no se ha incluido 

dicha condición como parte de los criterios de severidad para el diagnóstico y manejo de la 

preeclampsia severa, dado lo anterior es que surgió la pregunta de investigación, nos resultó 

importante establecer en nuestra población gestante del hospital universitario mayor de 

Méderi si la morbimortalidad materna aumenta con diagnóstico simultáneo de preeclampsia 

y restricción del crecimiento intrauterino, la cual se describió con la frecuencia de parto 

pretérmino, requerir cesárea de emergencia, días de estancia hospitalaria, días de estancia 

en UCI de las pacientes y muerte materna.  

Con los resultados presentados a continuación se contribuirá como punto de partido para el 

desarrollo futuro de estudios analíticos que incluyan un mayor grupo de la población 

colombiana que permita extrapolar los hallazgos y así poder presentar ambas condiciones 

como un factor predictor de morbimortalidad materna y perinatal. La proyección a futuro es 

servir como base para continuar con investigaciones que ayuden a sustentar e incluir de 

forma rutinaria la restricción del crecimiento intrauterino entre los criterios de severidad de 

la preeclampsia en todas las guías, lo cual permitirá de forma temprana tomar medidas 

terapéuticas que prevengan un desenlace materno adverso en gestantes con el diagnostico 

simultaneo de estas dos condiciones.  
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2. Marco Teórico 

 

2.1 Preeclampsia  

La preeclampsia es una patología propia del embarazo que se diagnostica a parir de 

la semana 20 de gestación, hace parte de los trastornos hipertensivos que se pueden 

presentar en el embarazo, su importancia radica en que cursa con un gran impacto en 

la morbilidad y mortalidad materna, ocupa el segundo lugar de incidencia tras la 

hemorragia posparto en Colombia, hace parte de las condiciones catalogadas cómo 

morbilidad materna extrema es decir como una complicación obstétrica severa que pone 

en riesgo la vida de la gestante y requiere una intervención médica urgente y se 

encuentra entre el grupo de condiciones de la vigilancia epidemiológica del país desde 

2012 (12). 

 

Se han creado múltiples guías sobre preeclampsia de las diversas asociaciones de 

ginecología y obstetricia en el mundo, la cuales coinciden en su mayoría sobre la 

definición, criterios diagnósticos y manejo, entre ellas las más importantes son las del 

colegio americano, la NICE, la de la sociedad canadiense y sociedad materno fetal, 

ninguna de ella encuentran la restricción del crecimiento fetal, es decir la alteración de 

la función placentaria como factor de mal pronóstico en desenlaces de mayor morbilidad 

asociado a la preeclampsia severa. 

 

En Bogotá, la secretaria de salud creó la primera guía de preeclampsia en el año 

2013, la cual no se ha vuelto a actualizar, basados en diferentes estudios crean los 

criterios diagnósticos para preeclampsia severa incluyendo la insuficiencia placentaria, 

es decir la restricción del crecimiento intrauterino (3), sin embargo como se explicó dicha 

guía no se ha sido actualizada desde entonces así que hoy en día no se puede catalogar 

como un documento base para tomar conductas en la practica laboral del ginecólogo 

obstetra en Colombia. 

 

- Fisiopatología 

La fisiopatología de la preeclampsia aún no es del todo clara dado a los múltiples 

componentes pero la teoría hasta ahora más aceptada es debida a una inadecuada 

invasión del trofoblasto es decir una mala placentación, lo cual provoca la activación de 

las células endoteliales, generando vasoconstricción, activación de las plaquetas y 

aumento de la liberación de factores procoagulantes, esta mezcla desencadena una 

respuesta inflamatoria además de la disfunción endotelial, formando un daño en 

múltiples células del organismo como los hepatocitos en el hígado, daño renal y daño 

cerebral (8), en conclusión es una condición que daña el endotelio de la paciente 

embarazada provocando alteración de múltiples órganos, de esta manera genera sus 

variantes catastróficas como son la eclampsia y el síndrome HELLP, la placenta también 
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es un órgano formado por vasos sanguíneos y per se por endotelio, siendo la restricción 

del crecimiento intrauterino (RCIU) su principal manifestación de daño. 

 

- Factores de riesgo (4). 

 Nuliparidad  

 Gestaciones multifetales  

 Preeclampsia en un embarazo anterior  

 Hipertensión crónica  

 Diabetes pregestacional  

 Diabetes gestacional  

 Trombofilia  

 Lupus eritematoso sistémico  

 Índice de masa corporal previo al embarazo superior a 30  

 Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos  

 Edad materna 35 años o más 

 Enfermedad renal 

 Tecnología de reproducción asistida  

 Apnea obstructiva del sueño 

 

- Diagnóstico (4) 

El diagnostico de preeclampsia se realiza con: 

 Presión arterial sistólica de 140 mm Hg o más o presión arterial diastólica 

de 90 mm Hg o más en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia 

después de 20 semanas de gestación en una mujer con una presión 

arterial previamente normal o presión arterial sistólica de 160 mm Hg o 

más o presión arterial diastólica de 110 mm Hg o más.  

Y  

 Proteinuria: 300 mg o más en recolección de orina de 24 horas, relación 

proteína/creatinina de 0.3 mg/dL o más, tira reactiva de 2+ (utilizada 

solo si otros métodos cuantitativos no están disponibles). 

 O en ausencia de proteinuria, hipertensión de nueva aparición con la 

nueva aparición de cualquiera de los siguientes:   

o Trombocitopenia: Recuento plaquetario inferior a 100.000  

o Insuficiencia renal: Concentraciones séricas de creatinina 

superiores a 1,1 mg/dL o duplicación de la concentración sérica 

de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal  

o Alteración de la función hepática: Concentraciones sanguíneas 

elevadas de transaminasas hepáticas al doble de la concentración 

normal  

o Edema pulmonar  

o Cefalea de nueva aparición que no responde a la medicación y no 

se explica por diagnósticos alternativos o síntomas visuales 
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- Complicaciones 

Las principales complicaciones de la preeclampsia son:  

 Preeclampsia severa es la preeclampsia con hipertensión severa o con 

síntomas que indican compromiso de órgano blanco (13). Se denomina 

gestante con preeclampsia severa a toda mujer embarazada con 

diagnóstico de preeclampsia (hipertensión), que presente cualquiera de 

las siguientes características clínicas (13): 

Hipertensión severa (tensión arterial mayor o igual a 160/110 mm/Hg) 

(13). O cualquiera de las siguientes (13): dolor de cabeza severo, visión 

borrosa o fosfenos, dolor intenso subcostal o vómito, papiledema, 

hipersensibilidad a la palpación hepática, síndrome HELLP, 

trombocitopenia (conteo de plaquetas menor de 100.000/mm3), 

elevación de LDH, enzimas hepáticas anormales (ALT o AST) o clonus 

(13). 

 El síndrome HELLP es una complicación obstétrica descrita en 1983 por 

Weinstein y caracterizada por la presencia de hemólisis, elevación de 

enzimas hepáticas (elevated liver enzymes) y trombocitopenia (low 

platelet) (14). Se trata de una entidad clínica considerada como una 

variante o una complicación de la preeclampsia (PE) grave (14). 

El síndrome HELLP aparece en 5-9 de cada 1.000 gestaciones y en el 10-

20% de los casos con PE severa (14). En el 70% de los casos aparece 

antes del parto, desarrollándose el 80% por debajo de la semana 37 de 

gestación, y el 10% por debajo de la semana 27 de gestación (14). En 

el postparto, la mayoría aparece en las primeras 48 horas, aunque puede 

aparecer hasta siete días después del parto (14). El factor de riesgo más 

importante para el desarrollo del síndrome HELLP es el antecedente de 

trastornos hipertensivos del embarazo en gestaciones previas, siendo el 

riesgo de recurrencia mayor a medida que se presentan a edades 

gestacionales más tempranas (14). 

 Eclampsia: es la manifestación convulsiva de los trastornos hipertensivos 

del embarazo y se encuentra entre las manifestaciones más graves de la 

enfermedad (4). La eclampsia se define por convulsiones tónico-clónicas, 

focales o multifocales de nueva aparición en ausencia de otras afecciones 

causales como epilepsia, isquemia arterial cerebral e infarto, hemorragia 

intracraneal o uso de drogas (4).  

La eclampsia es una causa importante de muerte materna, 

particularmente en entornos de bajos recursos (4). Las convulsiones 

pueden provocar hipoxia materna grave, traumatismo y neumonía por 

aspiración (4). Aunque el daño neurológico residual es raro, algunas 

mujeres pueden tener consecuencias a corto y largo plazo, como 

deterioro de la memoria y la función cognitiva, especialmente después 
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de convulsiones recurrentes o hipertensión grave no corregida que 

conduce a edema citotóxico o infarto (4). 

La eclampsia a menudo (78-83% de los casos) está precedida por signos 

premonitorios de irritación cerebral, como cefaleas occipitales o frontales 

severas y persistentes, visión borrosa, fotofobia y alteración del estado 

mental (4). Sin embargo, la eclampsia puede ocurrir en ausencia de 

signos o síntomas de advertencia. La eclampsia puede ocurrir antes, 

durante o después del parto (4). Cabe destacar que una proporción 

significativa de mujeres (20-38%) no demuestran los signos clásicos de 

preeclampsia (hipertensión o proteinuria) antes del episodio convulsivo 

(5). Se cree que la cefalea refleja el desarrollo de presión de perfusión 

cerebral elevada, edema cerebral y encefalopatía hipertensiva (4). 

 Abruptio de placenta: Es una complicación rara pero grave que afecta a 

10 por cada 1000 embarazos en todo el mundo (15). Es un diagnóstico 

clínico definido como desprendimiento parcial o completo de la placenta 

antes del parto (15). La complicación se asocia con la morbilidad y 

mortalidad materna y perinatal y representa alrededor del 10% de todas 

las muertes perinatales en los países desarrollados (15). Los factores de 

riesgo más comunes incluyen hipertensión, preeclampsia, tabaquismo y 

los extremos de la edad materna (15). 

 

2.2  Restricción del crecimiento fetal intrauterino  

 

- Diagnóstico 

Se define restricción del crecimiento fetal como la circunstancia clínica en la cual el 

feto no alcanza su pleno potencial de crecimiento; como resultado final ocurre una 

disminución en el peso corporal (16), el diagnóstico de la restricción del crecimiento fetal 

intrauterino se realiza de manera ecográfica, se considera un feto pequeño para edad 

gestacional el que tiene un peso fetal estimado inferior al percentil 10 y mayor al 

percentil 3 para edad gestacional con estudio Doppler dentro de la normalidad, es decir, 

sin alteraciones hemodinámicas,  la restricción del crecimiento fetal se define por el 

contrario como la presencia de un peso inferior al percentil 3, la presencia de peso 

inferior al percentil 10 con alteración del Doppler o la alteración en la circunferencia 

abdominal con un percentil bajo (12), lo cual está establecido en el consenso mundial 

de Delphi realizado en el 2016 con unos puntos de corte mundialmente conocidos. (6) 

 

- Etiología  

A la restricción del crecimiento fetal se le han estudiado y asociado a múltiples 

causas, entre ellas las infecciones del grupo STORCH, patologías maternas cónicas como 

la diabetes y enfermedades autoinmunes, las alteraciones genéticas, exposición a 

teratógeno, abuso de drogas y alcohol (9). 
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Los trastornos cromosómicos y las malformaciones congénitas son responsables de 

aproximadamente el 20% de los casos de RCIU. La perfusión subóptima de la circulación 

placentaria materna es la causa más común de FGR y representa el 25 al 30% de todos 

los casos. (17). 

 

- Clasificación  

 Según el tiempo de aparición se ha clasificado en 2, restricción del crecimiento fetal 

temprano o tardío teniendo como punto de corte la semana 32 del embarazo, estando 

la preeclampsia asociada al tipo de inicio temprano en casi un 50%, es decir la disfunción 

placentaria como principal desencadénate de esta condición, la tardía también tiene 

asociación con la preeclampsia, pero en un menor porcentaje 10% (9), el consenso de 

Delphi del 2016, determino unos conceptos básicos para la estandarización mundial de 

la terminología asociada a esta patología, allí fue donde definieron entonces, restricción 

temprana por debajo de la semana 32 y tardía por encima de esta y de esta manera 

poder conocer como es el comportamiento de cada una de ellas, sus respectivos 

seguimientos, manejos y complicaciones (6). 

 

Según la severidad, los cambios hemodinámicos y alteración del Doppler se han 

identificado cuatro estadios de la RCIU con el fin de establecer pronóstico, seguimiento 

y tiempo en el cual se debe finalizar la gestación, el principal determinante de resultados 

perinatales adversos son los hallazgos anormales de la arteria umbilical (18).   

 

- Preeclampsia y restricción del crecimiento fetal: 

 

La preeclampsia sigue siendo el factor de riesgo más asociado al desarrollo de 

restricción del crecimiento fetal (19). La restricción del crecimiento fetal de inicio precoz 

es la que en mayor medida ha sido vinculada a la RCIU (19). Los trastornos hipertensivos 

asociados al embarazo corresponden al 30-40% de las gestaciones complicadas con 

RCIU, entre los cuales la preeclampsia corresponde aproximadamente al 33% (19). La 

preeclampsia y la hipertensión crónica complicada con preeclampsia se han asociado 

con un aumento hasta de 4 veces el riesgo de obtener fetos pequeños para la edad 

gestacional (16).  

 

Actualmente, un nuevo modelo considera que tanto la preeclampsia como la RCIU 

comparten una misma fisiopatología con alteraciones placentarias de base y existe la 

hipótesis de que las gestantes que desarrollan ambas complicaciones inician el embarazo 

con cierto grado de lesión endotelial que las predispone a una placentación anormal y a 

desenlaces hemodinámicos adversos con mayor morbilidad en el desarrollo de la 

gestación (19). La fisiopatología de la RCIU y la preeclampsia de inicio temprano están 

indudablemente ligadas a la hipoperfusión placentaria (20). Por ello la predicción de 

ambas están íntimamente asociadas con la evaluación de marcadores de hipoperfusión 

(20) 
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Durante la placentación, el fracaso en la remodelación de las arterias espirales por 

trofoblastos contribuye al desarrollo de patologías relacionadas con el embarazo, como 

la preeclampsia y la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) a través de la 

formación excesiva de especies reactivas de oxígeno (21). La peroxidación posterior 

causa daño endotelial y cambios en la liberación de factores pro 

angiogénicos/vasodilatadores, que potencian la disfunción endotelial (21). Dado toda 

esta remodelación y su repercusión hemodinamia tanto en el feto como en la madre 

cabe la pena considerar una potenciación de los efectos de morbilidad al encontrar las 

dos patologías juntas. 

 

 

- Estado del arte: 

 

Realizando una revisión de la literatura, hay diferentes estudios que muestran una 

relación  de preeclampsia y RCIU con aumento de morbimortalidad, entre ellos se 

encuentra un estudio realizado en Colombia en el 2020 en la ciudad de Bogotá la 

incidencia de RCIU y preeclampsia fue del 16.6%  (22), mientras las incidencia de RCIU 

y preeclampsia severa fue del 7.2% en un estudio de Estado Unidos (23), otro estudio 

muestra una incidencia del 20% de severidad con RCIU (15), según la edad gestacional, 

un estudio muestra mayor incidencia de RCIU y preeclampsia severa antes de las 32 

semanas con un 26% vs 9% después de las 32 semanas (24) y otro una incidencia del 

33% antes de la semana 26. (25) 

 

En otro estudio no hubo una asociación significativa con la severidad de la presión 

arterial materna o cualquier criterio que describa la severidad de la afección materna en 

pacientes con RCIU asociado, sin embargo, la mayoría de las variables tienen tendencia 

a estar en aumento (18).  

 

En pacientes con preeclampsia severa más RCIU la edad gestacional en el momento del 

parto fue (29,4 semanas) (15) en otro estudio la edad gestacional media en el momento 

del parto fue de 30,7 ± 2,6 semanas y el peso medio al nacer fue de 1242 ± 439 g (26). 

La tendencia de parto pretérmino se incluye en todos los estudios, lo cual es relevante 

en determinar cuáles son esos cambios hemodinámicos que llevan a la necesidad de 

finalizar la gestación antes del término, sean de la madre o el feto. 

 

El servicio de ginecología y obstétrica de Méderi cuenta con una capacidad de 50 camas 

para ginecología. Al año aproximadamente se atienden 7000 pacientes en el servicio de 

obstetricia y con un alrededor de 2000 nacido vivos al año. Este se considera un hospital 

de alta complejidad en donde hay el recurso tanto físico como humano suficiente para 

la atención de pacientes gestantes con patologías de alta complicación, razón por la cual 

se ha escogida institución como fuente información pata este estudio, allí se puede 
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encontrar el número de población necesaria con diagnóstico de preeclampsia y 

restricción del crecimiento intrauterino.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Metodología 
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3.1 Objetivo general: Describir las características clínicas y los desenlaces 

maternos, de las pacientes con diagnóstico de RCIU (restricción del crecimiento 

intrauterino) y preeclampsia, en el Hospital Universitario Mayor de Bogotá, entre 

el primero de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019. 

 

3.2 Objetivos específicos 

1. Caracterizar a las pacientes con restricción del crecimiento intrauterino y 

preeclampsia diagnosticadas entre el primero de enero de 2018 y el 31 de 

diciembre de 2019. 

2. Establecer la frecuencia de pacientes con restricción del crecimiento intrauterino 

más preeclampsia en el Hospital Universitario Mayor de Bogotá.  

3. Determinar la frecuencia de muerte materna, cesárea de emergencia, parto 

pretérmino, estancia hospitalaria y estancia en uci, presentados por las pacientes 

posterior al diagnóstico de preeclampsia y RCIU. 

4. Describir los tiempos de estancia hospitalaria y estancia en unidad de cuidados 

intensivos de las pacientes con diagnóstico de RCIU y preeclampsia.  

 

3.3 Tipo de diseño de investigación 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal de pacientes diagnosticadas 

con preeclampsia y RCIU atendidas en el Hospital Universitario Mayor de Bogotá, 

entre el primero de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019. 

 

3.4 Población y muestra  

1. Descripción de población de estudio 

Pacientes con diagnóstico de preeclampsia más restricción del crecimiento 

intrauterino en el Hospital Universitario Mayor de Méderi 

2. Definición de unidad de análisis 

Pacientes gestantes con diagnóstico de RCIU más preeclampsia  

3. Criterios de inclusión: 

- Gestantes tratadas en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Universitario Mayor de Méderi, durante el periodo de tiempo comprendido entre 

2018 y 2019 

- Pacientes con diagnóstico de RCIU determinado por ecografía intra o 

extrainstitucional reportada en la historia clínica 

- Pacientes con diagnóstico de preeclampsia determinado por cifras tensionales 

elevadas asociado a relación proteinuria/creatinuria > 0.3 documentado en la 

historia clínica y/o trombocitopenia con recuento plaquetario inferior a 100.000, 

insuficiencia renal con creatinina mayor a 1,1 mg/dL o duplicación de la 

concentración sérica de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal , 

alteración de la función hepática con concentraciones sanguíneas elevadas de 

transaminasas hepáticas al doble de la concentración normal, edema pulmonar, 
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cefalea de nueva aparición que no responde a la medicación y no se explica por 

diagnósticos alternativos o síntomas visuales 

- Diagnóstico de preeclampsia y RCIU realizado en el Hospital Universitario Mayor 

 

4. Criterios de exclusión: 

- Pacientes con gestaciones múltiples determinado por ecografía en donde se 

documente más de dos fetos por embarazo 

- Gestantes con antecedente de enfermedades autoinmunes como lupus 

eritematoso sistémico y síndrome antifosfolípidos. 

- Gestaciones con fetos que presenten malformaciones congénitas determinadas 

por ecografía de detalle anatómico.  

- Gestantes con información incompleta que impidan determinar que cuentan con 

el diagnóstico de RCIU y preeclampsia  

 

3.5 Método de muestreo 

No se realizó muestreo, se tomaron el total de pacientes que contaron con 

todos los criterios de selección durante el tiempo determinado 

 

3.6 Tamaño de la muestra 

Por la naturaleza del estudio no se realizó cálculo del tamaño de la muestra, 

ya que se incluyó la totalidad de pacientes que cumplían con los criterios de 

selección. En total se hizo una recolección de 100 pacientes la cuales cumplían 

con los criterios de inclusión durante el periodo de tiempo que se propuso de 

dos años, entre 2018 y 2019.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.7 Variables 
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Nombre de 

la variable 

 

Definición 

 

Naturale

za 

 

Escala 
Unidades o 

categorías 

 

Edad 
Edad en 

años de la 

paciente al 

momento 

del 

diagnóstico 

de RCIU+ 

preeclamps

ia 

reportada 

en la 

historia 

clínica 

Cuantitat

iva 

Discret

as 

 

De 

Razón 

 

Años 

 

 

Edad 

gestacional  

Edad 

gestacional al 

momento del 

diagnóstico 

de 

preeclampsia 

y RCIU. 

Calculada 

según primer 

estudio 

ecográfico 

idealmente 

entre semana 

11-14. 

Reportada en 

la Historia 

clínica  

 

 

Cuantitat

iva 

Continu

a 

 

 

De 

razón  

 

 

 

Semanas 

Estadio Estadio del 

RCIU, según 

la clasificación 

de este justo 

antes de 

desembarazar

se   

Cuantitativa 

Discretas 

De razón 1,2,3 o 4 
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Número 

de 

gestacion

es 

Total, de 

gestaciones, 

incluyendo 

nacidos vivos 

y muertes 

 

Cuantitat

iva 

Discret

as 

 

 

 

De 

razón 

 

 

Número de 

gestacion

es  

 

 

 

Antecedent

es 

maternos 

hipertensi

ón arterial 

crónica  

 

 

 

 

Antecedente 

patológico 

materno 

durante 

gestación 

actual  

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

Nomin

al 

 

 

 

 

 

 

0: no o 1:si 

Antecedentes 

maternos 

Diabetes 

gestacional 

Presencia de 

diabetes 

gestacional en el 

momento del 

diagnóstico  

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

0: no o 1:si 

 

Tabaquismo 
Antecedente 

de tabaquismo 

reportado en 

la historia 

clínica 

 

Cualitativa 

 

Nomin

al 

 

0: no o 1:si 
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IMC materno 

 

 

  

Índice de 

masa 

corporal 

materno al 

inicio del 

embarazo 

 

 

 

 

Cuantitat

iva 

Continu

a 

 

 

 

 

 

De 

razón 

 

 

 

 

 

Kg/m2 

 

Infecció

n 

STORCH 

Citomegalovir

us 

 

Infección 

STORCH 

detectado 

durante la 

gestación  

 

Cualitativa 

 

Nomin

al 

0: no o 1:si 

Infecció

n 

STORCH 

Rubeola  

 

Infección 

STORCH 

detectado 

durante la 

gestación  

 

Cualitativa 

 

Nominal 
0: no o 1:si 

Infecció

n 

STORCH 

Toxoplasmosi

s 

 

Infección 

STORCH 

detectado 

durante la 

gestación  

 

Cualitativa 

 

Nominal 
0: no o 1:si 

Infecció

n 

STORCH 

Hepatitis B 

 

Infección 

STORCH 

detectado 

durante la 

gestación  

 

Cualitativa 

 

Nominal 
0: no o 1:si 

Infecció

n 

STORCH 

VIH 

Infección 

STORCH 

detectado 

durante la 

gestación  

 

Cualitativa 

 

Nominal 
0: no o 1:si 
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Infecció

n 

STORCH 

Sífilis  

Infección 

STORCH 

detectado 

durante la 

gestación 

Cualitativa Nominal 
0: no o 1:si 

 

Líquido 

Amniótic

o 

Estudio de 

líquido 

amniótico 

realizado al 

momento del 

diagnóstico de 

preeclampsia + 

RCIU  

 

Cualitativ

a  

Nomi

nal  

0: Normal      

 1: 

Oligohidramnio

s   

   2::   

Polihidramnios 

 

 

Estancia en UCI 

Requerimiento 

de 

hospitalización 

en UCI  

Cualitativa  Nominal  0: no o 1:si 

 

Días de estancia 

hospitalaria  

Número de 

días de 

hospitalización  

Cuantitativa  De razón  Días  

Fecha de ingreso 

a la institución  
Fecha de 

ingreso a la 

institución  

Cuantitativa  De razón   

 

DD/MM/AAAA 

Fecha de egreso 

de la institución  
Fecha de 

egreso a la 

institución  

Cuantitativa  De razón   

 

DD/MM/AAAA 
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Fecha de ingreso 

a la UCI 
Fecha de 

ingreso a la 

UCI  

Cuantitativa  De razón   

 

DD/MM/AAAA 

Fecha de egreso 

de la UCI 
Fecha de 

egreso a la 

UCI  

Cuantitativa  De razón   

 

DD/MM/AAAA 

 

 

Semana de 

gestación en la 

cual se 

desembaraza 

 

Semana 

gestacional a 

la cual se 

finaliza la 

gestación 

medidas a 

partir del 

diagnóstico y 

durante las 

cuatro 

semanas de 

seguimiento 

 

 

Cuantitativa  

 

 

 De razón   

 

 

Semanas  

 

Parto pretérmino 
Parto vaginal 

o cesárea 

antes de las 

37 semanas 

de gestación 

medidas a 

partir del 

diagnóstico y 

durante las 

cuatro 

semanas de 

seguimiento 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

0: no o 1:si 
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Cesárea de 

emergencia 

 

Requiere 

finalizar 

gestación por 

cesárea 

medidas a 

partir del 

diagnóstico y 

durante las 

cuatro 

semanas de 

seguimiento 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

0: no o 1:si 

 

 

 

Vía del parto 

 

Vía del parto 

en la cual se 

finalizar la 

gestación 

medidas a 

partir del 

diagnóstico y 

durante las 

cuatro 

semanas de 

seguimiento 

Cualitativa  Nominal   

 

 

0: Parto vaginal o 

1: cesárea  

 

 

Muerte materna  

Mortalidad 

presentada 

por la madre 

medidas a 

partir del 

diagnóstico y 

durante las 

cuatro 

semanas de 

seguimiento 

Cualitativa  Nominal  0: no o 1:si 

 

 

3.8 Procedimientos de recolección y sistematización de la información 

 

- Instrumentos de recolección 
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EL instrumento inicialmente propuesto para la recolección de la información fue el 

software REDcap sin embargo por inconvenientes de acceso a la plataforma, se 

realizó la captura de datos a través de una base de datos en Excel.  

 

- Descripción del proceso de recolección de la información 

Previa solicitud y autorización por parte del Hospital Universitario Mayor de Méderi 

y el Comité de ética de la Universidad del Rosario, se solicitó a Investigaciones, el 

acceso a la base de datos de las pacientes con las características descritas, 

brindando los códigos cie-10 con los cuales son hospitalizadas dichas pacientes. 

(Z359: Supervisión de embarazo de alto riesgo obstétrico, O130: Hipertensión 

gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa, O140: 

Preeclampsia moderada, O141: Preeclampsia severa Y O149: Preeclampsia, no 

especificada). Con este insumo se procedió a realizar la revisión de las historias 

clínicas de las gestantes, se revisaron criterios de inclusión y exclusión y se 

construyó la base de datos en Excel para su posterior análisis estadístico.  

 

-  Manejo de la información.  

A la información recolectada sólo tuvo acceso el investigador del proyecto, el tutor 

metodológico y el tutor temático.  

Los datos personales de cada paciente no fueron divulgados de ninguna manera 

por parte de los investigadores y cada paciente contó con un código numérico 

secuencial el cual fue su manera de ser identificada durante el desarrollo de la 

investigación.  

 

 

3.9 Análisis de validez y confiabilidad 

Sesgos de selección:  

 Sesgo de filtro de generalización: la información recolectada pudo no haber 

representado a la población obstétrica colombiana en general, es por esto por lo 

que se hace énfasis en que la información recolectada solamente reflejó el contexto 

del hospital en donde se recolectó la información, lo cual permitió tener un mayor 

conocimiento de la población atendida en el hospital universitario mayor de Méderi, 

más no se debe realizar generalizaciones a la población de Bogotá o de Colombia.  

 

 Sesgos de información:  

 La recolección de información fue basada en la historia clínica realizada por 

terceros en tiempo pasado, lo cual limitó los datos a lo suministrado 

previamente sin la oportunidad de correlacionar o corroborar con el 

paciente; sin embargo, se aclara que dichas historias fueron realizadas por 

profesionales de la salud siendo ginecólogos o médicos generales con 

amplia experiencia en pacientes gestantes. 
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3.10 Análisis 

 

Para determinar las características clínicas y los desenlaces maternos de las 

pacientes con diagnóstico de RCIU más preeclampsia se usaron tablas de 

frecuencias absolutas, porcentajes y se usaron gráficos de barras con las 

características más importantes. 

Para determinar el cálculo de frecuencia de la patología, preeclampsia más 

restricción del crecimiento intrauterino, se realizó una búsqueda de la población 

total de pacientes gestantes de más de 20 semanas de embarazo que 

consultaron al hospital en los tiempos establecidos por el estudio. Para la la 

búsqueda de estas pacientes se tuvo en cuenta los códigos CIE-10 Z349 y Z359 

los cuales corresponden a supervisión de embarazo normal y de alto riesgo y 

de esta manera con una regla de tres se pudo establecer la frecuencia de 

pacientes con preeclampsia y RCIU entres este grupo de pacientes. 

Para las variables de muerte materna, cesárea de emergencia, parto 

pretérmino, estancia hospitalaria y estancia en uci se usaron valores absolutos 

y porcentajes. 

 

En cuanto a los tiempos de estancia hospitalaria y estancia en unidad de 

cuidados intensivos, se usó medidas de tendencia central y dispersión.  

 

Para el análisis estadístico se utilizó RSTUDIO en la versión 4.2.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Consideraciones éticas 

 

- Calificación del riesgo del estudio. Según la resolución 8430 (Normas científicas, 

Técnicas y Administrativas para efectuar investigaciones en seres humanos en 

Colombia) en lo que concierne al capítulo “de los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos”, este trabajo de investigación se clasificó como 
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“Sin Riesgo” dado que es un estudio retrospectivo y no hay intervención clínica; 

adicionalmente la información recolectada solamente se usó para los fines del 

estudio y se mantuvo el principio ético de confidencialidad de la historia clínica.   

 

- Método de obtención de consentimiento informado: Este trabajo de 

investigación se sometió a evaluación del comité de ética de la institución 

participante y no requirió de renovación de consentimiento informado, se tuvo 

en cuenta el consentimiento firmado por cada paciente antes de su 

hospitalización en el cual autorizan el trámite y manejo de su historia clínica 

para fines científicos y de investigación   

 

- Beneficios potenciales del estudio para el sujeto de investigación: No hubo 

beneficios potenciales para el sujeto de investigación ya que la recolección de 

datos se realizó de manera retrospectiva en pacientes con diagnóstico y 

tratamiento ya resuelto. Sin embargo, la esencia del estudio fue lograr una 

descripción detallada del comportamiento y las características clínicas de las 

pacientes con preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino, lo cual 

puede ayudar al obstetra con el enfoque de dichas pacientes. 

 

Los datos fueron almacenados exclusivamente en el Centro de Investigaciones de 

Méderi (CIMED), allí estarán durante dos años a partir del inicio de recolección de 

la información. Posterior a la culminación de este periodo, la base de datos será 

eliminada completamente. Por lo que se aclara que, una vez se finalizó el proyecto, 

los investigadores se comprometieron a no almacenar la base de datos en otros 

dispositivos, diferentes al establecido por el CIMED. 

 

Es por esto que, junto con la versión final de este documento, se remitió al CIMED 

la base de datos final y se declaró que se elimina de cualquier otro dispositivo 

cualquier base de datos relacionada con el proyecto, garantizando así los 

compromisos de seguridad establecidos en el protocolo de investigación.  

 

El trabajo se sometió a evaluación del comité de ética del Hospital Universitario 

Mayor de Méderi, el cual dio su aprobación bajo el acta número DVO005 1911-

CV1532. 

 

 

5. Resultados 

 

En total hubo una recolección de 140 pacientes que cumplían con los diagnósticos 

de RCIU más preeclampsia en el hospital mayor de Méderi, Bogotá, Colombia en los 

años 2018 y 2019, de las cuales 10 fueron excluidas por presentar enfermedades 

autoinmunes asociadas, 5 fueron embarazos gemelares y 25 presentaban 

información incompleta de la historia clínica que no permitían encontrar las variables 
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mínimos incluidas en este estudio, cabe aclarar que la variable IMC no se pudo 

encontrar en la mayoría de las pacientes, sólo en las que presentaban obesidad como 

diagnóstico; es así como en total fueron 100 pacientes las que se tomaron en cuenta 

para realizar el análisis de datos, en la siguiente figura se muestra el proceso de 

selección (Diagrama 1):  

 

Diagrama 1. Proceso de selección de las pacientes gestantes con preeclampsia y 

restricción del crecimiento fetal atendidas en el Hospital Universitario Mayor de 

Méderi durante los años 2018 y 2019 

 

 

 
Fuente: elaboración propia.  

 

Las pacientes incluidas en el estudio presentaron una media de edad gestacional de 

27,5 años (DE: 4,2), en su mayoría fueron pacientes con 2 o más gestaciones 65% 

(n=65).  

 

En cuanto a las patologías adicionales presentes en las pacientes con preeclampsia 

y restricción del crecimiento intrauterino, en su mayoría no tenían hipertensión 

arterial crónica como antecedente 86% (n=86), solo 7 gestantes, equivalentes al 

7%(n:7) presentaron diabetes gestacional, de las infecciones de STOCRH sólo hubo 

tres pacientes con sífilis 3%, únicamente el 6% (n=6) tenían obesidad como 

diagnóstico asociado. Es decir, no hubo pacientes con antecedente de consumo de 

sustancias tóxicas ni el resto de las infecciones del grupo STORCH. En la Tabla 1 que 
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se presenta a continuación se resumen las características clínicas de las pacientes 

con las dos patologías y en la gráfica 1 se evidencia el número total de gestaciones 

de cada paciente. 

 

Tabla 1. Características clínicas de las pacientes con preeclampsia y restricción de 

crecimiento intrauterino en el Hospital Universitario Mayor de Méderi en los años 

2018 y 2019 

 

Características Pacientes (n=100)           % 

Diagnóstico de 

RCIU 

Valor medio 31 semanas 

Rango 19 – 40 semanas 

STORCH* Sífilis                                      3 

  

3% 

 

Líquido 

amniótico  

Oligohidramnios                   26 

Polihidramnios                      0 

Normal                                74 

26% 

0% 

74% 

 

*STORCH: Síndrome TORCH (toxoplasmosis, otras, rubeola, citomegalovirus, 

herpes) 

 Fuente: elaboración propia 

 

 

A continuación, en la gráfica uno se muestra el número de gestación previas de cada 

paciente del estudio 

 

Gráfica 1. Número de gestaciones previas de las pacientes con preeclampsia y 

restricción de crecimiento intrauterino en el Hospital Universitario Mayor de Méderi 

en los años 2018 y 2019 
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Fuente: elaboración propia 

 

En cuanto a la semana de gestación en la que se desembarazan, la mayoría fueron 

antes de la semana 37, es decir, pretérminos. De los cuales el 5% (n=5) fueron 

antes de la semana 25 que se consideraron como aborto sin viabilidad fetal, el 16% 

(n=16) fueron entre la semana 26 y 30, el 62% (n=62) entre semana 31 y 37, y el 

17% (n=17) a término por encima de semana 37, en cuanto a la vía del parto de 

elección fue la cesárea con el 99% (n=99) de los casos, encontrando sólo un parto 

por vía vaginal de una gestación a término, de dichas cesáreas, el 68% (n=68) 

fueron de emergencia ya sea por causa materno y/o fetal.  

En la gráfica 2 que se presenta a continuación se evidencia el tiempo de finalización 

de la gestación de pacientes. 

 

Grafica 2. Semanas de finalizar gestación en pacientes con preeclampsia y 

restricción del crecimiento fetal intrauterino en el Hospital universitario Mayor de 

Méderi en los años 2018 y 2019. 

 

 
 

Fuente: elaboración propia 

Adicionalmente se muestra en la siguiente grafica 3 el porcentaje de gestaciones a 

término versus pretérmino  

Gráfica 3. Pacientes con gestaciones a término versos pretérmino en pacientes con 

preeclampsia y restricción del crecimiento fetal intrauterino en el Hospital universitario 

Mayor de Méderi en los años 2018 y 2019. 
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Fuente: elaboración propia  

 

En cuanto a complicaciones asociadas a las pacientes con preeclampsia y retracción 

del crecientito intrauterino el 4% (n=4) presentaron síndrome HELLP, no hubo casos 

de eclampsia. 

 

Del total de pacientes gestantes atendidas en el Hospital Universitario Mayor, la 

frecuencia de pacientes con RCIU y preeclampsia en el Hospital Universitario Mayor 

de Méderi fue del 5,4%. 

 

La media de estancia hospitalaria para las pacientes con RCIU y preeclampsia fue de 

5,3 días (2,4). De las 100 pacientes, 66% (N=66) requirieron de hospitalización en 

unidad de cuidados intensivos, con una mediana de estancia en UCI de 1,52 días.  

 

En la gráfica 4 que se muestra a continuación, se evidencia las pacientes que 

requirieron estancia de UCI versus las que no. 

 

Grafica 4. Estancia en unidad de cuidados intensivos de pacientes con 

preeclampsia y restricción del crecimiento fetal intrauterino en el Hospital 

universitario Mayor de Méderi en los años 2018 y 2019. 
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Fuente: elaboración propia 
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6. Discusión 

 

La preeclampsia es una patología compleja que aún sigue teniendo vacíos en su 

manejo y enfoque (2), durante el desarrollo de este proyecto se propuso describir 

las características clínicas de las pacientes que presentaban preeclampsia asociada 

a restricción del crecimiento fetal el Hospital Universitario Mayor de Méderi.  

 

Se encontró en el grupo de pacientes seleccionadas que el 66% requirieron de 

hospitalización en la unidad de cuidados intensivos; el hecho de presentar un 

porcentaje tan elevado de pacientes con preeclampsia y restricción de crecimiento 

intrauterino con estancia en cuidados intensivos hace pensar en la importancia de 

tener una especial atención a las pacientes con estas dos condiciones, dado a que 

podrían tener mayor morbilidad (2), sería interesante realizar un estudio comparativo 

de estancia hospitalaria y estancia en UCI en preeclampsia más RCIU versus 

pacientes sin estas condiciones para corroborar si el hecho de presentar las dos 

patologías condiciona a una mayor estancia en hospitalización.  

 

Un estudio reciente demostró una reducción significativa y consistente en el 

crecimiento fetal durante el segundo y tercer trimestre entre mujeres que 

desarrollaron preeclampsia severa en comparación con embarazos normotensos (27) 

traduciendo severidad a mayor morbilidad materna y mayores intervenciones por 

parte del personal de salud, dicho estudio reportó que las mujeres con preeclampsia 

severa en comparación con aquellas sin hipertensión tenían una circunferencia 

abdominal fetal significativamente más pequeña entre las semanas 23 a 31 y 33 a 

37 de gestación (P <.04).  

 

Otro hallazgo interesante es que la gran mayoría de las pacientes incluidas en el 

estudio, presentaron parto pretérmino (83%) con cesárea como vía de parto de 

elección. La mayoría de estas cirugías fueron realizadas de urgencias ya sea por 

causa materno y/o fetal, lo cual podría corresponder a muchos factores relacionados, 

como por ejemplo la hipoxia fetal y el sufrimiento fetal asociado (28). Por otro lado, 

el nivel de complejidad de las pacientes atendidas en esta institución, también podría 

influir ya que el Hospital Universitario Mayor-Méderi es una institución de alto nivel  

de complejidad que recibe pacientes con alto riesgo obstétrico de toda la región. 

 

En cuanto a la hipoxia fetal, que sería una de las razones por la cuales se finaliza la 

gestación vía cesárea y antes del término,  es una condición a la que son sometidos 

estos fetos, dado a que la RCIU complicada por preeclampsia se asocia con una 

hipoperfusión uteroplacentaria crónica más severa, viéndose reflejado en los 

cambios que suelen generar en la monitoria fetal  como son la disminución de la 

variabilidad la principal alteración, una frecuencia cardiaca fetal más baja y presencia 

de desaceleraciones que se puede traducir en una finalización temprana por causa 

fetal (28, 29). Tagliaferria y colaboradores en un estudio retrospectivo encontraron 

de 240 pacientes, el 63.1% tuvieron una cesárea como vía del parto con una semana 

media de finalizar gestación a las 35 semanas (29) lo cual es comparable a nuestro 
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estudio, en el estudio de Mateus y colaboradores la edad gestacional de 

desembarazar fue también 35± 3.2 (27). Sería interesante estudiar a futuro la 

asociación de estas dos patologías con el síndrome de parto pretérmino, si es posible 

encontrar una relación directa.  

 

Este estudio encontró que menos del 20% de su población presenta estas dos 

patologías asociadas al antecedente de hipertensión arterial crónica, diabetes 

mellitus y el consumo de tabaco; la hipertensión arterial crónica hace parte del grupo 

de trastornos hipertensivos, pero fisiopatológicamente es diferente a la preeclampsia 

y así mismo será su manera de desarrollar restricción del crecimiento fetal (29) por 

ende concuerda en que no haya un gran porcentaje de pacientes del presente 

estudio con dicho antecedente de base. 

 

La presencia de obesidad en las pacientes con RCIU y preeclampsia no se pudo 

calcular de la manera esperada dado a la falta de información en las historias clínicas, 

sin embargo, se ha encontrado que la presencia de un índice de masa corporal > 30 

kg/m2 presentan mayores tasas de asociación a estas dos condiciones (30), las 6 

pacientes con obesidad presentaron la necesidad de terminar la gestación antes de 

termino, con requerimiento de uci en su mayoría y con cesárea como vía del parto. 

Es importante que en todas las historias clínica se documente este dado la 

importancia que tiene el peso materno en el desarrollo de múltiples patologías 

durante la gestación, ya sea obesidad o desnutrición (31). adicionalmente en 

Colombia la prevalencia de obesidad materna está alrededor del 9,8% y de 

sobrepeso en un 24,8% (32). 

 

La frecuencia de las dos patologías fue del 5,4% la cual es comparable con un 

estudio realizado en estados unidos, el cual contó con el 7% de prevalencia de 

restricción del crecimiento fetal y preeclampsia severa (22), pero mucho menor al 

estudio colombiano realizado en el 2020 también en la ciudad Bogotá en otra 

institución, el cual obtuvo una prevalencia del 16% (13), es decir, son patologías 

que se pueden presentar de manera regular en nuestra población, sin embargo dado 

la complejidad y cobertura de atención de cada institución hay variación en el 

número de pacientes atendidas y así mismo es la frecuencia de la patologías 

encontradas en cada una de ellas. 

 

La limitación principal de este estudio es que es un estudio de tipo descriptivo y 

aunque sus resultados nos dan una idea importante de cómo es el comportamiento 

de las pacientes con RCIU y preeclampsia en el hospital universitario mayor de 

Méderi, sería importante llevar a cabo un estudio analítico en el futuro comparando 

con las pacientes con preeclampsia sin RCIU, así poder generar una mayor 

conciencia entre el personal de atención para abordar desde manera temprana y 

oportuna las pacientes que presenten estas dos condiciones, el estudio de Srinivas 

mostró que las pacientes con un peso fetal estimad menor al percentil 10 se asocia 

a preeclampsia con presentación de severidad y peores desenlaces clínicos (29), así 

que valdría la pena poder llevar un estudio similar en nuestra población. 
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Otra limitación del estudio es que está basado en historias clínicas realizadas 

previamente con información incompleta que no permitió la inclusión de más 

pacientes en el estudio que consultaron al Hospital Universitario Mayor – Méderi que 

cumplían las características de interés.  Además, el seguimiento de las pacientes se 

limitó al puerperio mediato (10 días posparto) y se desconoce la evolución y 

desenlaces a largo plazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Conclusión 
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La frecuencia de pacientes con diagnósticos de RCIU y preeclampsia en el hospital 

mayor de Méderi fue del 5,4% para los años 2018 y 2019. De las características 

clínicas y los desenlaces maternos evaluados de las pacientes con RCIU y 

preeclampsia la mayoría fueron pacientes jóvenes, con antecedente de gestaciones 

previas y sin patologías crónicas de base. Requirieron en mayor proporción finalizar 

la gestación vía cesárea y antes de la semana 37. En cuanto a desenlaces maternos, 

la mayoría requirió hospitalización en la unidad de cuidados intensivos. A pesar de 

que hubo cero casos de mortalidad este estudio sirve como base para continuar la 

búsqueda del aumento de morbilidad tanto materna como fetal al presentar la 

asociación de dichas patologías y así poder definir si amerita incluir la afectación del 

órgano placenta entre los criterios de severidad de la preeclampsia.   
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