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INTRODUCCION

La Enfermedad Hipertensiva Agtuda del]l Embaraze,es una de las
principales causas de morbi-mortalidad materna ¥y perinatal, la cual se ha
incrementada en los ultimes aNos y se monciona gque Se prescnta hasta en
un 10% de todos los embarazos, sin dejar de ser tanto mis importante que
SuU repercucién en las madres y eon los productos,la cual  afecta
adversamenle en el desarrollo fetal y encontrando un pobre deszarrollo

intrauterino

El retardo del crecimlento intrauterino (RCIU>,es considerado
uno de los mis {mportantes problumas obstetricos por su gran contribuclén
a la morbi-mortalidad pe-rinatal y es una expresidén de sufrimiento fetal
crénico. Los RCIU tienen una tasa de mor-talidad perinatal B veces mas
alta con relacidn a los reclen nacldos de peso adecuado para su edad
geslacional. Los neonates con retarde del crecimiento intrauterino
presentan fre-cuentemente hipoglicemia, hipocalcomta y policitemia.
Alrededor deol 40% de ellos presentan adomas on su desarrollo uterior

penfnntal Al ficottad para »l aprendl zafe.

Se ha mencionado, que vl relrazo vn ul creclmienlo intrauterine
on pacionte con presclampsia, es de predominio asimétrico, la que es
contradictorio por la forma del comportamiento del feto y hay que
rocordar que la toxemia, no es do aparlicion subita, sino progresiva por
lo que nosotros onfocamos este Lrabajo a observar a pacientes
con pro-eclampsia v wvalerar ol tipo de retrazo en el crecimiento
intrauterino simétrico. Su comportamiento y vigllancia dentro de 1la

histéria natural de la enformedad.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La Enfermedad Hipertensiva Aglda del Embarazo, e5 una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal. En México la
frecuencia de su presentacidn es alta y ocupa el primer lugar entre las
causas de muerte materna y fetal. Se han propuesto multlples teorias para
explicar la eliologia de la enfermedad, conocida ya desde la antigla
Grecia antes de la ¢poca do Hipdcrates. €43.

Se considera Hipertensidn Arterial sanguinea a 140-90 mm hg o
mis dentro Jel embarazo, proteinuria de mas de 0.3 gr-l en una muestra de
orina de 24 hs. o de 1 grs/lt: en una muestra tomada al azar, edemis
de miembros pélvicos, manos, cara o una combinacidn do esllas C(15).
Algunos aulores subclasifican a la hipertensién en tres grados: leve
C(80-104 mmrhg) moderada (1085-114 mm/hg) y severa (0115 mnhgd, basadas en
diastélicas previas deniro del embarazo. (203,

El diagnéstico de hipertensién crénica del embarazo, es
usualmonte basada sobre los siguientes principies; 13.- Histéria previa
dol embarazo. &).- Presencia de presiones sanguineas elevadas a mis de
14090 mm-hg antes de las veinte semanas de gestaclion y 3.~ Evidencia de
persistencia de hipertensisn posterior a 42 dias posL parto C123.

Se ha mencionhado el retrazo de crecimiento intrauterino, como
consecuencia de la preeclampsia, las diferentes enfermedades que cursan
con presién alla durante el embarazo, tienen efectos adversos para el
resultado fetal. El principal problema que se presenta es la dificultad

para determinar la etiologlia de la hipertensién. €133.

El retarda  en el crecimiento intrauterino. s alribuye
anormalidades fetales, enfermedades maternas o complicaciones del
embarazo, esta asociada a reduccion de la perfusién uteroplacentaria,
anormalidades plaquotarias y trombosis de arterias uteroplacentartas

resultado de infartos placentarios. €13,
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Esta patologla puede ser explicada por varias Leorias, las
cuales desecribiran, la de mis importancia. Esta descrita por la
anormalidad de las plaquetas en los vases y la interaccion
Plaqueta-plaqueta, causada por una insuficlencia en la preduccidn de
prostaciclina, la cuyal da un resultado dominante del tromboxano A2
en la circulacién uteroplacentaria. El  tromboxanc, es un  poderaso
vasoconstrictor y estimul ante de la agregacioén plaquetaria, as
melabolizada por la enzima clelooxigenasa de 4cido araquidonteo en las
plagquetas y es tamblén producido por varios tojidos asocliados al embarazo
cig-21).

Un numero de investigadores, sugieren quae la causa do la
proeclampsia-eclampsia, fue asoctada con fenbmeonos autolnmunes,
Alteraciones e la funsidn inmunolégica humoral formando anticuerpos
contra antigenos trofoblasticos. glucoprotefinas, amnidticas, placenta,
antigenos renales y linfocitos. €7>.

Una correlacién entre el retardo en el crecimiento intrauterino
Y la enfermedad hipertensiva severa se pueden correlaclionar con la
producecidn de anticuerpos maternos., C16).

La produccidn dre anticuerpos pueden afectar el crecimiento
fetal, 1la supresién de produccién de estos productos, disminuye 1z
incidencia de reiraze en el crecimiento intrauterino, se asoccia la
presencia de anticuarpos antifosfolipldos como activador del tromboxano
A2, €175,

Se suglere la asociacién entre el grado de actividad de Jas
células B ,y la enfermedad hipertensiva severa en ol desarrolloc de el

retardo en el crecimiento i1ntraulerino. ostan ligades, €730

Otros autores refieren que las lesiones oclusivas en la
vasculatura placentaria y en las arterias espirales de la decidua.
causada por una aglda atercesclercosis o lesién ateromatosa, pueden estar
presontes en paclentes normotensas embarazadas complicadas con retardo
en el crecimlento lntrauterino y embarazadas con hipertensién inducida.
<o-14),
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Una disminuciédn en Ja activicdad fibrionolitica que da un
incremento en la actividad inhibitoria del activador del plasminogeno y
la actividad inhibitoria del activador del plasminogenoc 1 y 2 se
daoscriben en embarazos normales, mis una depreasidén del estado
fibrinolitico. Causade por altes niveles del inhibidor de la actividad
deol plasminegeno Lipo 1, se describe on la preeclampsia. €23,

Aunque la preeclampsia comunmente este asoclada con infantes
pequeNos para su odad gestional y retardo en el crecimiento intrauterino,
es mis frecuente en pacientes con enfermedad hipertensiva y la sevoridad
del retarde en @l crecimiento fetal esta en relacién con la cantidad de

infartos placentarios. (&),

Un incremento significativo en el inhibidor de actividad del
plasminogeno tipo 1 y el activador del inhibidor de la actividad del
plasminogeno. fué observado en paclentes con preeclampsia, asociada a
retardec en el crecimiento intrauterino. ls cual no se observa en
pacientes normotensas embarazadas con retardo en el crecimlento

intrauterino.

En comparacion con niveles de inhibidor de la actividad del
plasminogenc tipo 2, con un signiflieativeo decremento en ambos grupos do

embarazadas (normotensas y preclampicas).

Una significativa correlacién entre niveles del inhibidor de la
actividad del plasminogenc tipa & y ¢l pese fotal pueas ser observado en

la elinica €13,

En un trabajo realizado en Carolina del Norte, toman como
importante la relacién que guarda la localizacién de la placenta en
relacién al utero como causa asociada al retardo en el crecimiento
intrauterino y a 1a preeclampsia, encontrande que la placenta de
localicalizacion unilateral tiene mayor prodisposicién al desarrollo de

la preeclampsia y el retardo en ol crecimiente intrauterino. C1QD.

Mis del B1% de la mortalidad perinatal fue en mujeres con
preeclampsia, estos resultados fetales fueron encontrados en pacientas
4



multiparas con preeclampsia de los cuales el 50% presentan grados de

nefropatias, proteinuria e hipertensidén. (3.

En un estudio realizado en Chicage, se ha demostrado que las
pacientes con preeclampsia o hipertensién crénica con preeclampsia sobre
agregada como Unico factor que exhibia una alta lncidencia de retardo en
el crecimiento intrauterino simétrico en relacion al a=ziméirico. C19% vs
12%0. @,

La mojor forma de diagnosticar en utero el rotardo de
erecimiento intrautering, os por ultrasonido obstetrico. para valorar los
diferontes Indices fetales para la eodad gesticnal durante ol tercer
trimestre, resuliande estadisticamento significativo para ol diagndutice
dcl retardo en @l crecimionto intrauterino simétrico v asimétrico, los
indices utflizados para valorar scn: la relacion de la circunferencia.
cabeza-abdomen, longitud de fomur, diametro biparietal y pesoc aproximado.

€3-8-183.

MATERIAL Y METODOS

Este estudic se realizé en al sorvicie de toxemlas,
ultrasonido, podiatria y Consulta Externa del Hospital de Ginecologla y
Obsaetricia Numero 4 del IMSS "Luis Casteolazo Ayala®, fué un estudio
observacional, prospectivo, transversal, abierto y no controlado y de
varios cortes. ZSe analizéd en 100 paclentes, las cuales ingresaron en el
sorvicio con diagndstico de preeclampsia, la misma que deblio cumplir con
los siguientes criterios clinicos y de laboratorio: Proteinuria > a
0.3gr-lt en muestra de orina dm 24 hr. o de igr-it en muestra tomada
al azar, edema de miembros pelvicos, manos, <ara o una combinacién de
ellos, un aumento mayor de 30 mmshg de la Presién Sistédlitica yrso 18
mm/hg do eifra Diazlélica sobre ol valor usual previo al embarazo o
bién 130 mm/hg de tensién sistélica y 90 mmrhg de tension diastélica
cuande se desconoce la presiédn arterial previa al embarazo, ombarazos
mayores de 28 SIX5, fecha confiable de ultima raegla, buen control
prenatal y ultrasonide cobstetrico en el 1 o 2 trimestre del embarazo y
sin patologia agregada.
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Critorios de Exclusioén: Alcoholismo, Tabaquismo, Homorragiasz
anteparto, anemia CHb menor 10 mg-dld, Infeccidn deol tracto urinario,
Asma, Hemoglobipopatlas, Enformedades cardiacas, Diabetes mollitus,
nefropatias, LUES, Purpura, inmunlzacion materno fotal y embarazo gomelar

Las 100 pacientes ne captaron on Do, piso norte Ctoxemlasd a su
ingresa o en consulta oxterna con dliagnéstico de praeoclampsia de acuerdo
a los criterlos moncionados, ze clasificaron como, Toxemla  leve,
Toxemi{a Moderada, Toxumia severa, Inminencia de eclampsia y Eclampsia,
s los solicito UESG para valorar E3Y hay retardo en ol
crecimiento intrautorino zimétrico o asimétrico por modlc de los Indices
DBP-LF, y CA~CC. i se oncontraron uno o dos parametros del ultrasontdo
alterados con mas do dos semanas de gestacion, predomdnantemenle la
circunferencia abdominal se ponsara en  retardo on ol crecimiento
intrauterino asimetrice y si por otra parte todos los diamelros so
encuentran alleradas por mas de dos semanas se inducira que os un retrazo
en el crecimtlento intrauterine simetrico. En o] momanto en  qQue L
diagnostico ¥ se inicio un seguimientos hasta la culminacién del embarazo
cada cuatro semanas. En el momento de la interrupeidn del embarazo so
localizo al recien nacido con diagnostico sugestivo de reltardo on el
crecimionto Intrauterino por ultrasonido., se solicité al serviclo de
podiatria que nos facilite ol peso ol cual sera tomado por modic de
bascula digltal, la talla y la circunferencia cefalica por modio do cinta
motrica rudimentaria y dentro de las primoras 24 hr: se solicité la
valoracion del Ballar. Con  In= datcon clleaidus se clasificad el tipo de
retraazo en ol creocimlonto por medio de las curvas der crecimiento fetal
de Battaglia y Lubuvhunco.

Los datos se recopllarén en el anexo uno, los cuales fuerdn
vaceados en la hoja tabular, o1 andlisis estadistice se realizé por

medio de la x2.



FACILIDADES

Pacientes que se captaron en quinto piso norte y consulta
externa, las cuales cursaron con esta patologia.

FINANCIAMIENTO

Recursos médicos d=l IMSS y autefinanciamiento,



OBJETIVCS.

Demostrar que el retrazo en el crocimiento intrauterino

simétrico es mas frecuente en pacientes con preeclampsia.

TiPO DE ESTUDIO.

EsLe serA un estudio observaciocnal, prospectivo, transversal,

comparativo, ablerto y no contralade.

HIPOTESTS.

Es mas frecuente el retardo en el crecimienio intrauterine
simetlrico en pacientes con precoclampsia, que el retardo en el

crecimiento intrauterino asimétrico.

HIPOTESIS NULA.

No os mas frecuente el retrazo en al crecimiwnlta intrauterino

simétrico en pacientes con precclampsia, que el retardo en ol

crecimienlo intrauterino asiméirico.

METAS POR LOGRAR.

1. - Revisar 100 productos nacidos de madres toxemicas.

2.- Ulllidad de los indices UESG CC-CA y del indice
DBP-LF para valorar RCIU.



RESULTADOS

El estudioc se lievéd a cabo, en el seorvicio deo toxemias, ultrasonido
y pediatria del Hospital de Ginecologia y Obstetricia Numero 4 “Luls
Castelazo Ayala“,iniciado con fecha septiembre de 1893 a diciembre de
1993, donde se captaron 100 pacientes, las cuales cumplieron los
criterios de {nclusidn y exclusién. Todas las pacientes cursaron con
embarazos entre 28 y 39 somanas de gestacién. £o les szolicitd una
toma de ultrasonido chstetrice con 1 aparato RE-2C00 $8AdAMr BLITIRIC
con trasductor lineal do 3.8 Hz, =e eofectuaron 348 estudios on total,
con una media de 2.4 estudioz por paciento.

Dentro de lax cien paclentes estudiador se diagnosticaron treinta
ombarazos sugestivos de retarde en el crecimiento, a los cuales se les
realfizé seguimlento hasta su nacimiento, dos do los cazos problema
fueron excluidos del estudic el primero por cursar con placenla central

total y el soegundo por mal formaciones fetales mayores.

El porcentaje encontrado de paclentoes embarazadas conh retardo en el
crecimlento intrauterino y toxemia pura fue correborado al nacimiento
del producto, siendo para el retardo del crecimiento intrautersno
asimétrico de 21 pacientes (210 y para ol retardo en el crecimlento
simétrico de 7 pacientes €70 Los resultades que obtuvimos en ozte
estudio son controvorstalmento diferentes a los demostrados por Chin Chu
Lin on una poblacidn semyjante a la nuestra

La edad en pacientes con RCIU y toxemda pura se clastficé mn grupas
les ematee Cucron 15~c0, «U-25, 25-30, 30-33, 39-40 y mayor da &40,
observando una (heldenicia mayoer para pactehtes ceon retardo eon el
creclmiento asimétrico de los 20-25 afMos de wmdad con 12 casosC 42% 3 con
una media do 28.8 afos y una dnsviacién estandar de 8.7 afflos y para el
retardo en el crecimiente inlrauterino simélrico el grupa con mas
incidencia fue rl de 25-30 afos con 8 casos € 21,42 3, con una media de
28 affos y una desviacién estandar de 2.8 affes . este paramatro nm fun
pstadisticamentle significativo.

EL ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON RCIU Y TOXEMIA PURA:Para facilitar
el estudia se dividio en dos grupes: casadas y solteras,no encontrando
una diferencia on el grupo de retardo en el crecimlento astméelrico

Ccasadas 3%.5% y solteras 39.3'% en comparacién con el retardo en el
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crecimiento simétrico que fue para el grupo de casadas del 17% y el de

Folteras del 7.1%.

LA OCUPACION EN EL RZIU Yy TOXEMIA YURA:Se conformaron tros grupos
que fue, el de mujeres con ocupacion de empleadas, estudiantes y amas de
casa, se encontro que on el retardo en el crecimiento asimétrico hay una
prevalencia en pacientes omploadas del 39.3% (it casosd v en el retardo
en el crecimiento simétrico se presentd con mayor frecuoncia en amas do

casa en 17.8% (5 cascs),

LA PARIDAD EM EL RCIU Y LA TOXEM!A PURA: Durante ol eostudio se
encontro una prevalencia franca de pacientes primigestas las cuales al
realizar el oztudic estadistico pudimes observar 1z presencia de S0% de
primigestas en el RCUU asimoétrico y do 25! en casos simétricos, estos

resultados no son acordes con las trabajos realizados por Sibai.

EL GRADO DE TOXEMI# Y EL RCIU: En pacimntes qua curshron con toxemia
severa se¢ encontro un 53.5% de RCIU asimétrico eon relacién a sole un
10.7% dal simetrlco, y en paclentes con toxemia luve la frecuencia del

RCIU .asimétrico fue deol 1B en relacién al 14.3% del simétrico.

EL ACIDO URICO EM EL RCIU Y TOXEMIA LEVE: Se demostrd en diferentes
aestudios que el Acido urico es un eoxelente predictor de blon estar
materno-feolal., poro on este trabajo no tuvo significancia estadistica,
encontrands  Uia  swdla de 5.80 para el retardo en ol crecimtento
asimétrico y una desviacioén estandar da 1.8 mgsdl y en ol RCIU simétrice
una media de 5.71 mg-dl, con una dosviacién estandar de 1.3 mgsdl, lo

cual no es estadisticamente significativo.

PROTEINURIA ¥ RCIU EN TOXEHIA PURA: Se spleccicnaron las pacientes
en tres grupos deacterdo al reporte dol laboratasrio de proteinurla.

1.- .3CO gr

2.- > 1 gr

3.-> 3 gr

Enconlrando un 84.3% de las pacientes del grupo 2 y 3 con ratarde eh
el crecimiento asimetrico y solo de un 10.7% para el RCIU simétrico,
mientras para e! grupo 1 sc observé el 14.3% para el RCIU simétrico y del
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10.7% para el RCIU asimétrico.

EL ULTRASONIDO Y SU VALOR DIAGNOSTICO EN EL RCIU Y TOXEMIA PURA:

Sabemos de la utilldad del usoc del ultrazsenido para el diagnéstico
temprano del RCIU en la toxsmia en nuestro estudio se corrobora su valer
para clasificar in-utero el RCIU en asimétrico y simétrico., encontrande
que 1a longitud de femur corresponde a una media de 33.8 cm con una
desviaclén estandar de 3.1 cm para el RCIU asimétrico y una madia de
30.42 cm con una desviacién estandar de 4.42 cm para ol RCIU simétrico io
cual fue significativamente estadistice con P<.04 para estos casos. el
diamétro parietal durante el estudio estadistico se ancontré de 34.4
em como media y una desviacitdn estandar de 3.0 cm en el RCIU
aslmétrico y de 31.14 cm comc media con una desviacién estandar de 3.07
em para el RCIU simétrico, el cual tamblén fue significative < Q, 049,
La circunferencia abdominal se encontré con una media de 23.3 cm y una
desvliariodn estandar de 3.3@ cm para RCIU asimétrico y de 20.2 cm como
madia con una dosviacién estandar de 5.21 para el RCIU simstrico
encontrando una significancla extadistica de ¢ 0.04.

La clrcunferencia cefdlica no se oncontrd una significancia
estadlistica, solo se puode comentar la presencia de una media de 33.4 cm
para el asimélrico y de 30.8 para el simétrico.

En relacién al liquido amnidtico por lo temprano de la interrupcién
de los embarazos solo pudimos encontrar tres casos de olifgohidramnio leve
y placentas grado II-1I1.

La via de interrupcion del embrazo fué en un 93% abdominal y on dos
casos la cirugfia fue cooaroa ol pui el wl OLro ¥S5 fue por via vaginal.

Do los 100 produclos estudiados postnatal. se ancentré que habia
ecurridoe una muerte tntrauterina, dos muertes nocnatales por prematures y
una per malformacliones mayores, el sexo observado para los productos con
retrazo en e] crecimlento asimélrice fue predominantemente femenino eon 14
pacientes y masculinos solo 7 ¥ en el RCIU simétrico se encontro cuatro

productos temoninos y Lres masculines.

DIAHETROS FETALES EN EL RCIU ¥ TOXEHIA PURA: Se evaluaron los
diferentes parametros coma talla, peso ¥y circunferencia cefilica por el
servicio de pediatria de los casos con diagnéstice suygestive de RCIU por

ultrasonido. La talla de ios recien nacidos con retrazo en el crecimiento
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asimétrico tuvo uila media de 43.0 cm con una desviaciéon estandar de 4.0
c€m ¥y para el RCIU simétrico fue de 3U.4 cm como media y una descviacién
entandar de 3.C cm con una significancia de P < 0.03.

El pexo del recien nacido osilaba para el retardo en el crecimlento
asimétrico de 1931.8 gr como media con una desviacion estandar de 539.8
gr y de 1830.2 gr como mudla y con una desviaclén estandar de S572.6 cm 1la
cual no Luve significancia estadistica.

La circunferencia cefidlica del reclen nacido es un parametro
importante para valorar RCIU y para subclasificarlo. en nuestro estudio
encontramos una media de 33 cm con una desviacion estandar de 1.03 cm
para el retardo en el crecimiento asimétrico y de 30.28 cm como media una
desviacién estandar de 1.97 para ol retardo en el crecimtento

intrauterino simétrico, con una significancia gztadisticax de P < .003,

EL BALLARD, =& oncontr® con una media de 36.8 semanas con una
desviacion estandar de 2.9 zsemanas para al RCIVU asimotrico y de 39.8
Semanas con una desviacién estandar de 3.50 semanas para el relrazo en ol

crecimlento simétrico =sin valor estadistico significativo,

EL APGAR: Se valor¢ al minuto y a los cinco minutos, observando al
minuto una media de 7 puntos, con una desviacién estandar de 1.%8 puntos
para el retardo on el crecimiento asimétrico y de 6 puntos como modia
con una desviacién estandar de 2.4 para el RCIU simétrico no hubo
significancia estadistica. A los cinco minutos, se reportd una madia de
7.8 con una desviacion ostandar de 1.3 cm para el reilrazo en el
crecimieonto intrauterino asindirico y de 0.8 puntos come media y una
deuviacién esuandar de 2.3 para el RCIV simétrico sin wvalor
significativo,
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CONCLUCIONES

1,- Se comprobd que en las pacientes con toxemla pura es mis
frecuente encontrar retardo en el crecimiento intrauterine asimétrico en

relaclén al retardo en ©l crecimlunto intrauterino simetrico;

2.- Se domostré que en nuestra poblacidén estudiada habla una mayor
incidencia de pacientes primigestas con toxemia ascciada & retardo en el
craecimiento {nptrauteripo en cvomparacian con la poblacioén de mujeres

multigestas;

3.~ Se corrobord que o) Acido Orico es un oxcelente marcador
materno-fetal prondstice, pern en nueslro trabajo no se enconlro una
sifnificancia ostadistica para o] retardo en el creclimionto intrauterine

simdtrica y asiméirico’;

4.~ Logramos demosirar que ol ulirasonide sigue y segulra slendo el
método idual para el diagnéstico sugestive y tompranc del retrazo en el
erecimionto intrauterino, encontrando que nos es otil para clasificar el
RCIU simétrico y asimétrice, con la toma de los Jiforenites dlametros

felales;

3. - Podemos inferir que la via de interrupcion ideal para pacienles
woiy REIU y Toawinla PUras s la coraiva, por sy baja o Lalldad mebus oo

fotal

8, - Controversialmente, ldontificamos una mayor mortalldad neonatal
en paclentes con Lloxemia pura ¥ retrazo en el crecimlento simétrico,

Sienda do predominio on »i gexo femenine,

7.0 S comp obd quo ol Apgar a omlnutu ¥y a low cinco minuto: eu de
mojor puntaje para pacientes con retraze en ol crecimienic intrauterino
asiméLrico y Loxemia pura on relacién al rotardo en wl crecimiento

intrauterino simélrico y toxemia ptira;
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8. - Podemos conclulr, que el peso ne as un paramelro ideal para
subclasificar el retarda en el crecimionto intravterino asimétrico y
simetrico;

©.- La valoracion padiatrica integral, es al dnico parameiro
fldedigno para poder subclasificar el relardo en el crecimiento simétrico
y asimétrico, tomando on cuenta los diferontes diimotros fetales y la
valoracién clinica de la eodad gestaciéng

10.- Algunos de nuestros parametros valerados resultaron muy
diferentes a la literatura internacional., por lo que inferimos que las
poblaciones mundiales y las diferentes razas szon {acteres que determinan
esas diferenclias a nivel mundial,
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PARIDAD EN RCIU
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GRADO DE TOXEMIA EN EL RCI
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PROTEINURIA EN RCIU
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HEMOGLOBINA EN EL RCIU

mg/dl
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LONGITUD DE FEMUR EN EL RCIU
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

No,
NOMBRE No. Af{liacién

Edo, Civil Ccupaclén Escolaridad
Edad
Fecha de Diagnostico de Preeclampsia
Hoderada

Leve Savara

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES GINEGO-OBSETRICIOS
Menarca Ciclos G, P, [=

Fur Pie Mortalidad
Gl G2, G3, G4

G5, G8 G7.

CUADRO CLINICO

Acufenos. Fosfenes vomi Lo,

ROT
Edema TA
Acldo Ha CGHMHR,

Proteinas

UESG OBTETRICO
Fecha,
Diamelro biparietal Longitud de femur

Circunferenzia abdominal Circunferencia cefalica

LA, Placenta

Recien nacido Fecha de nacimjiento,

Sexo Peso Apgar

Talla D: Cefalico Capurro, Ballar

Comentarios:
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