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RESUMEN

Introduccion: el bajo peso placentario ha sido relacionado con complicaciones
gestacionales, por lo cual es importante determinar su frecuencia y factores
asociados.

Objetivo general: determinar la prevalencia y factores asociados a bajo peso
placentario en el post parto de pacientes que consulten en el departamento de
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2020.

Metodologia: estudio de tipo analitico transversal, la muestra fueron 222
pacientes embarazadas que cumplieron con los criterios de inclusién. Los datos
fueron recolectados por un formulario validado y creado por el autor. La
informacion fue analizada mediante el programa SPSS V.23.

Resultados: predominaron las pacientes mayores de 20 afios con un 85,6%, el
nivel de instruccion fue el bachillerato en el 79,7%, de igual manera, con un rango
de edad gestacional mayor a 37 semanas en el 77,5% y el 86,0% tuvo
sobrepeso/obesidad, la frecuencia de bajo peso placentario fue del 24,8%,
encontrdndose asociada con significancia estadistica a la edad menor de 20
afos (OR=5,31, IC95%=2,42-11,66; p=0,001) y al ser nuliparas (OR=2,63,
IC95%= 1,41-4,90; p=0,009), mientras que la edad gestacional (OR=0,94,
IC95%=0,45-1,97; p=0,885) y los antecedentes de hipertension arterial
(OR=1,01, 1C95%=0,47-2,17; p=0,969), alteraciones del estado nutricional
(OR=0,64, 1C95%=0,28-1,47; p=0,298), anemia (OR=2,67, 1C95%= 0,99-7,15;
p=0,082) y diabetes (OR=4,28, IC95%=0,92-19,79; p=0,065) no se asociaron
con esta condicion.

Conclusion: el peso placentario se encontré asociado a la nuliparidad y a la
edad menor de 20 afos, por lo cual se le debe aplicar un especial cuidado en
estos grupos poblacionales al momento de hacer la consulta prenatal.
PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Introduction: low placental weight has been related to gestational complications,
for which it is important to determine its frequency and associated factors.
General objective: to determine the prevalence and factors associated with low
placental weight in the postpartum period of patients who consult in the Obstetrics
department of the Vicente Corral Moscoso Hospital during 2020.

Methodology: cross-sectional analytical study, the sample was 222 pregnant
patients who met the inclusion criteria. The data were collected by a validated
form and created by the author. The information was analyzed using the SPSS
V.23 program.

Results: Patients older than 20 years predominated with 85.6%, the level of
instruction was high school in 79.7%, in the same way, with a gestational age
range greater than 37 weeks in 77.5% and 86.0% were overweight / obese, the
frequency of low placental weight was 24.8%, being associated with statistical
significance at age under 20 years (OR =5.31, 95% CI = 2.42-11, 66; p = 0.001)
and being nulliparous (OR = 2.63, 95% Cl = 1.41-4.90; p = 0.009), while
gestational age (OR = 0.94, 95% CI = 0, 45-1.97; p = 0.885) and a history of
arterial hypertension (OR = 1.01, 95% CI = 0.47-2.17; p = 0.969), alterations in
nutritional status (OR = 0.64, 95% CI = 0.28-1.47; p = 0.298), anemia (OR = 2.67,
95% CI = 0.99-7.15; p = 0.082) and diabetes (OR = 4.28, 95% CI = 0.92-19.79;
p = 0.065) were not associated with this condition.

Conclusion: placental weight was found to be associated with nulliparity and age
under 20 years, for which special care should be applied in these population
groups at the time of prenatal consultation.

KEYWORDS

Placenta. Gestational age. Preeclampsia. Chorionic villi.
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1. INTRODUCCION

El peso placentario es un medio para caracterizar el tamafio de la placenta, pero es la suma de
muchas dimensiones del crecimiento, incluyendo su superficie, su espesor y su peso. El desarrollo
placentario, es un proceso altamente complejo, y para el sostén de un embarazo saludable. La
capacidad del feto para crecer y prosperar en el Utero depende de la funcion placentaria y el peso

medio de la placenta a término es 508 g (1,2).

La insuficiencia placentaria también conocida como “disfuncion uteroplacentarios”, es una
complicacion poco comln del embarazo. La insuficiencia placentaria es la incapacidad de la
placenta para proveer los nutrientes necesarios al bebé durante el embarazo. Esto se debe a que la
placenta no crece o no funciona adecuadamente y el resultado puede causar una restriccion del
crecimiento uterino y bajo peso al nacer. Puede ocasionar, bajo peso al nacer y restriccion del
crecimiento, parto prematuro, defectos al nacimiento, y también aumenta el riesgo en la madre de
presentar alteraciones en su homeostasis como resultado de mantener un equilibrio entre el feto y
la madre. La barrera placentaria se compone por estructuras que separan la sangre materna de la

fetal, variando su composicién a lo largo del curso del embarazo (3).

La diabetes gestacional se relaciona principalmente con la barrera placentaria ya que se modifica
para regular los niveles fetales afectando los valores de glicemia maternos que generalmente

vuelven a la normalidad luego del parto (4).

Encontramos alto peso placentario, pero bajo peso al nacer en embarazos con bajas
concentraciones de hemoglobina. Asi, en estos los embarazos de la placenta al peso al nacer
fueron altos. Si el crecimiento de la placenta y el feto fueron proporcionales a través de
concentraciones de hemoglobina materna, uno esperaria similares relaciones placentarias al peso
al nacer en embarazos con bajo, normal y altas concentraciones de hemoglobina. El crecimiento
placentario fue relativamente méas pronunciado que el crecimiento fetal con baja concentracion

de hemoglobina materna (5).
Por lo tanto, este estudio permite proporcionar informacion sobre los factores asociados a la

alteracién del peso placentario, y la misma contribuya en un futuro a explicar las complicaciones

que se producen durante la gestacion.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los embarazos tienden a evolucionar en forma normal y los resultados perinatales son buenos sin
demasiado intervencionismo ni utilizacion de tecnologia de ultima generacion. Aun asi, al
momento del parto se debe tener presente que un porcentaje que varia entre el 5y 10% de los
embarazos, pueden presentar una complicacidén que ponga en riesgo la vida de la madre o del hijo.
La primiparidad representa el 24,50% de peso bajo placentario, seguido de la preeclampsia con
el 8,7% y la diabetes con el 4.90% (6).

Conocido son los cambios a la microcirculacion que produce la diabetes, y mas aln a una
estructura como la placenta. La Diabetes Gestacional (DG) causa complicaciones en un 7% de
todos los embarazos, con un rango que va entre el 1% y el 14%, dependiendo de la poblacion que
de investiga y del método de tamizaje que se utiliza, llegando a representar 200.000 casos al afio
en EE.UU.

La prevalencia en general de DG puede llegar a ser entre un 10% a 20% de los casos al afio en
poblaciones de alto riesgo, como la nuestra que tiene un factor de riesgo de tipo étnico por ser
latinoamericana o hispana en el medio anglosajon. De acuerdo a estadisticas oficiales del Instituto
Ecuatoriano de Estadistica y Censos (INEC), la DG ocup6, en el afio 2009, el sexto puesto entre
las causas de morbimortalidad materno-fetal. En 2012, el sobrepeso al nacer se ubica dentro de

las 10 primeras causas de morbilidad infantil en el Ecuador (7).

Otro factor relacionado que altera el peso placentario es la obesidad. La epidemia mundial de
sobrepeso y obesidad se esta convirtiendo en un problema de salud publica importante en muchas
diversas partes del mundo y las Gltimas estadisticas que revela que 38 de 136 paises tienen mas

del 50% de su poblacion femenina esta por encima del indice de masa corporal (> 25 Kg/m) (8).

En todo el mundo, los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones més
habituales del embarazo y son responsables de un importante porcentaje de morbimortalidad tanto
materna como perinatal, especialmente en los lugares de escasos recursos. En Ecuador la
preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de muerte materna desde el afio 2006 al 2014,

y representan el 27,53 % de todas las muertes maternas (457 de 1660 ocurridas en ese periodo)

9).
La anemia afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo; al 52% de las embarazadas

de los paises en vias de desarrollo y al 23% de las embarazadas de los paises desarrollados. De

acuerdo a la informacién publicada en la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion (ENSANUT -
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ECU 2011-2013), la prevalencia de anemia en mujeres en edad reproductiva es del 15% a escala
nacional. De acuerdo a la informacién suministrada por los puestos centinela de la Unidad de
Nutricion del MSP del afio 2012, el 46,9% de las mujeres embarazadas en Ecuador presenta

anemia (10).

Por lo referido, no hemos planteado la siguiente pregunta:

¢Cual es la prevalencia y factores asociados a bajo peso placentario en el post parto como la edad
menor de 20 afios, primiparidad, hipertension arterial, estado nutricional, anemia y antecedente
de diabetes gestacional de pacientes que consultan al departamento de obstetricia del Hospital

Vicente Corral Moscoso en el 20207

1.2 JUSTIFICACION

Este estudio es importante para entender la relacion entre el peso bajo placentario y el estado de
salud materno de esta manera permitird predecir futuros embarazos de riesgos que se puedan
modificar para asi mejorar el estado de salud de las gestantes sobre factores modificables en
gestaciones posteriores. A la vez, este estudio se encuentra en las prioridades de la investigacion
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador , 2013 — 2017 (11), area “Materna” linea “Trastornos
hipertensivos” , y sublinea “Complicaciones y secuelas”, asi mismo, en la linea de investigacion
de la Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas “ Problemas de salud prevalentes
prioritarios”, ademas, en las lineas de investigacion de los cursos de Posgrado, area de
Ginecologia y Obstetricia “Morbilidad y mortalidad en Ginecologia y Obstetricia” y sublinea

“Enfermedades perinatales”

Es significativo destacar que en este estudio se incluyeron patologias relacionadas con el
crecimiento placentario como la hipertension arterial, diabetes, desnutricion, anemia, y mas
factores socio-demograficos que podrian influenciar en el correcto desarrollo de la placenta y que

pueden producir a futuro insuficiencia placentaria.

Los beneficiarios serian las pacientes, porque por medio de la creacion de campafias de promocion
y prevencion en unidades de primer y segundo nivel en base a los resultados que nos brinde esta
investigacion seran de importancia en la vigilancia y seguimiento de los controles prenatales de

las gestantes. Los resultados seran difundidos en la revista de la Facultad de Ciencias Médicas.

2. FUNDAMENTO TEORICO
La placenta es generalmente considerada como un 6rgano fetal, aunque contiene lechos
vasculares maternos y fetales que se entrecruzan. Recibe el mayor flujo de sangre que cualquier

organo fetal hacia el final del embarazo (40% del gasto cardiaco fetal), representa el consumo de

Oswaldo Jair Durén Vega Pégina 10
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la mayor fraccion de glucosa y oxigeno absorbido por el Gtero gravido. El desarrollo de la placenta
depende de su implantacion, lo que requiere que se se halle metabdlicamente activo y con un
endometrio adecuadamente estimulado, alrededor de la 8va semana el trofoectodermo del polo
embrionario se adhiere al endometrio donde las proteasas elaboradas facilitan su implantacion
que posteriormente produciran fenotipos celulares altamente proliferativos e invasores que se
uniran a la circulacion materna para el intercambio primario y esto dependeréa de las caracteristicas

estructurales de la membrana placentaria (12).

La placenta puede ser la causa del resultado adverso debido a una anormalidad intrinseca, como
el infarto en maternas, o una lesion placentaria primaria. En resultado adverso puede ser debido
a procesos de enfermedades que no son de origen placentario, pero que conducen a la funcion
anormal de la placenta. En el lecho vascular materno Utero-placentario estd compuesto por
cotiledones, l6bulos o placentomas, que reciben la sangre de las arterias espirales maternas, en
aproximadamente 80 a 100, atraviesan la ldmina decidual y entran en los espacios intervellosos

con intervalos mas o menos regulares (13).

Otro factor no menos importante en el incremento del flujo de sangre al Utero gravido es la serie
de cambios originados en el sistema cardiovascular materno, cuya alteracion da lugar a
importantes alteraciones en el aporte, a través de notables cambios adaptativos en el feto asegura
su aporte nutricional y de oxigeno. Esto sucede gracias al incremento de la poscarga cardiaca
materna, el aumento en el volumen sanguineo y la disminucion de la resistencia vascular, a causa
de un incremento asociado a la gestacion de la sintesis de 6xido nitrico medida por el aumento en
la expresion de 6xido nitrico sintasa, dependiente de 17B-estradiol, el que se encuentra en altas
concentraciones durante el embarazo. Este proceso puede alterarse si existen lesiones vasculares

previas, como una microangiopatia diabética (14).

Funcion endocrina

La regulacién endocrinologia esta medida principalmente por los estrdgenos y la progesterona,
interviniendo en los efectos de vasoconstriccion y vasodilatacion, su alteracién implica
deficiencias en el aporte de oxigeno al feto lo que implicaria alteraciones en su desarrollo como
peso bajo para la edad gestacional o restriccion del crecimiento intrauterino, estas alteraciones
corresponden a isquemia hipoxica del espacio intervelloso con vaso constriccion secundaria de

las arteriolas vellositarias.

Las vellosidades placentarias maduran a través de la gestacion; la madurez completa normalmente

se alcanza a mediados del tercer trimestre. El nivel de maduracién de la placenta se correlaciona
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con la funcionalidad de la placenta: la maduracion de las vellosidades debe ser apropiada para la
edad gestacional. La madurez se define por las caracteristicas histoldgicas en las vellosidades
terminales. Este proceso de maduracion facilita el transporte de oxigeno y nutrientes para

satisfacer la demanda del feto a corto plazo.

Después de aproximadamente 32 semanas, las vellosidades placentarias deben tener un
predominio de pequefias vellosidades terminales con abundantes nudos y membranas vasculares
y encubridores. La identificacion de vellosidades maduras en una gestacion prematura (es decir,
antes de las 32 semanas) sugiere isquemia placentaria. La identificacion de vellosidades
inmaduras al final de la gestacion (es decir, a término) sugiere que la placenta fue menos eficiente
en el intercambio de gases y nutrientes, y puede ser un signo de anemia materna o diabetes
mellitus (15).

En el primer trimestre el peso placentario aumenta principalmente a expensas de la expansion
lateral del disco coribnico, y consiguientemente, su superficie, y en el tercer trimestre se
manifiesta por aumento del grosor. El peso de la placenta refleja el desarrollo y las funciones de
la placenta y se correlaciona con la edad materna, las semanas del embarazo, antecedentes de
diabetes gestacional, la preeclampsia, el peso al nacimiento, la paridad y otros factores que
influyen en el peso placentario. EI aumento de del tamafio placentario se asocia con el peso

materno, y es un factor predictivo de trastornos hipertensivos del embarazo (16).

Grandi, C, en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Maternidad Sard& de Buenos
Aires, entre 2011-2012, public6 en un estudio que incluia a 867 pacientes, la edad materna media
al parto fue de 24 afios, el nivel de educacién 10,1 afios, 24,5% eran primiparas, 13,0% restriccion
del crecimiento fetal, 12,6% fumadoras, 8,7% preeclampsia, 7,9% corioamnionitis clinica y 4,9%

presentd diabetes gestacional (17).

Hipertension arterial en el embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistemicos y de causa desconocida; se
caracterizan por una placentacion anémala, con hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del
endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposicion inmunogénica, con una
inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica. Se ha determinado que, con
complicaciones como la preeclampsia, se puede producir una hipertrofia de la placenta. Esto se
presume por adaptacion, para mantener la funcién placentaria, aunque la adaptacion puede ser

insuficiente y el crecimiento fetal impactado (18,19).
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Su fisiopatologia se ha visto asociada en gran medida a exposicion por primera vez a las
vellosidades coridnicas, o0 aumento en el nimero de las vellosidades coridnicas, esto se relaciona
con el dafio a nivel del endotelio vascular y vasoespasmo subsiguiente, trasudacion del plasmay

secuelas isquémicas y trombéticas (20,21).

Anemia

Niveles de hemoglobina de < 11 g/dl, segun la definicién de la OMS, es una de las principales
causas de discapacidad en el mundo y, por lo tanto, uno de los problemas de salud publica méas
graves a escala mundial. La prevalencia de anemia en el embarazo varia considerablemente
debido a diferencias en las condiciones socioecondmicas, los estilos de vida y las conductas de

basqueda de la salud entre las diferentes culturas (22,23).

Un estudio realizado por la European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive
Biology (24), determin6é que el peso placentario medio fue el méas alto en embarazos con
concentraciones de hemoglobina materna <9 g/ dl, y el peso placentario disminuido al aumentar
las concentraciones de hemoglobina materna. En embarazos con concentraciones de hemoglobina
<9 g/dl, el peso placentario medio fue de 701,2 g, sequido de 678,1 g para concentraciones de

hemoglobina 9-13,5 g / dl, y 655,5 g para concentraciones de hemoglobina > 13,5 g / dl.

Diabetes gestacional

Se entiende a la diabetes gestacional como a la intolerancia de los hidratos de carbono resultando
en hiperglucemia de gravedad variable que se inicia o se reconoce por primera vez durante el
embarazo, la presencia de una DG se considera un embarazo de alto riesgo, reduce el flujo Utero
placentario y regula la baja expresion del transportador de glucosa-1, aparentemente como
mecanismo de proteccién al feto y como elemento compensatorio en las hipoglicemias se altera

la barrera materna fetal produciendo anomalias estructurales (25).

El incremento plasmatico materno de nutrientes que atravesaran la placenta y estimulan el
pancreas fetal, contribuyendo al desarrollo de un hiperinsulinismo y al aumento de diversos
factores de crecimiento fetales, que son responsables de visceromegalia, de ocacionar

hipoglucemia al nacimiento, de hipomagnesemia y consecuentemente de la hipocalemia (26).

Durante la Gltima década, el creciente interés en investigacion ha sido adherido a la placenta, y se
han observado asociaciones del tamafio de la placenta a los resultados del embarazo y la
mortalidad temprana, la morbilidad e incluso el desarrollo de enfermedades en la vida adulta, sin

embargo, la anterior relativa falta de interés en la placenta (27,28).
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Nuevas técnicas de estimacion del peso placentario previas al nacimiento utilizando estudios
ecogréficos bidimensionales ayuda a la estimacion del peso placentario permitiendo determinar
tempranamente alteraciones placentarias que podrian llegar a provocar la muerte fetal

intrauterina, relacionandose con el estado metabolico materno (29,30).

Tabla 1. Estimacion del peso placentario mediante percentiles segun edad gestacional.
PESO PLACENTARIO EN

EDAD GRAMOS
GESTACIONAL PERCENTILES

10 25 50 75 90
22 122 138 157 176 191
24 145 166 189 212 233
26 175 200 227 255 280
28 210 238 270 302 331
30 249 281 316 352 384
32 290 325 364 403 438
34 331 369 411 453 491
36 372 412 457 501 542
38 409 452 499 547 591
40 442 487 537 587 632

Fuente: Pinar H, Sung J, Oyer CE, Singer DB. Reference values for singleton and twin placental
weights. Ped Path Lab Med. 1996; 16:901 (31).

Este articulo puede ser Gtil de varias maneras para futuros trabajos, asi como en cuanto a
investigadores en diferentes areas. En particular, la informacion es relevante para estudios de
desarrollo fetal y placentario y para la investigacion involucrada con los llamados origenes fetales

de la enfermedad del adulto.

3. HIPOTESIS, VARIABLES Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS
La prevalencia de peso bajo placentario es mayor al 10% y esta asociado a la edad menor de 20

afios, primiparidad, hipertension arterial, anemia y diabetes gestacional.
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3.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factores asociados a bajo peso placentario en el post parto de
pacientes que consulten en el departamento de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso
durante el 2020.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar el grupo de estudio segun la edad, nivel de instruccién, ocupacion, residencia, edad
gestacional y estado nutricional.

Estimar la prevalencia de bajo peso placentario segun la edad gestacional

Determinar la asociacién entre bajo peso placentario con la edad menor de 20 afios, primiparidad,

hipertension arterial, estado nutricional, anemia y antecedente de diabetes gestacional.

4. DISENO METODOLOGICO
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Analitico transversal.

4.2 AREA DE ESTUDIO
Este estudio se realizd en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca. El inicio
de la recoleccién de los datos fue desde el 01 de junio del afio 2020, hasta el 30 de noviembre del

2020, de forma aleatoria.

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Poblacion

Mujeres embarazadas que ingresen al departamento de obstetricia en labor de parto, que cumplan
los criterios de inclusion durante el 2020.

Muestra

El tamafio de la muestra se calculd sobre el 95% del nivel de confianza, 5% de prevalencia de
diabetes gestacional (factor de exposicion con mas baja prevalencia), 3% valor de inferencia, y

poblacidn infinita.
La muestra fue de 202 pacientes mas el 10% por perdidas esperadas, total 222 pacientes.

n=P*Q*Z2 n=(0,05) *(0,95) *(3,84) = 202 pacientes
% (0,03)?

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes gestantes, con embarazo nico, vivo, que estuvieran en labor de parto, con terminacion

del embarazo por via alta o baja, de cualquier nacionalidad o etnia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
Embarazos mdltiples, feto muerto, gestaciones con productos de la gestacion polimalformados,

embarazos postérmino, acretismos, negacion a participar en el estudio.

4.5 VARIABLES
4.5.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (Anexo 4)

4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Luego que el protocolo fue aprobado por la Comision de Bioética de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad de Cuenca y del comité académico del Hospital Vicente Corral
Moscoso, se procedio a la recoleccion de datos mediante el analisis documental de las historias
clinicas de las gestantes que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion, (ver anexos) y el
instrumento a emplearse es un formulario disefiado en base a las variables a incluirse en la
investigacion (anexo 3) Posteriormente se cred una base de datos en el programa SPSS. V. 23. El
formulario fue validado por el director y asesor metodoldgico y se aplicd a la poblacion objetivo.
La primera seccion buscé determinar las variables socio- demograficas como edad, estado civil y
residencia habitual; se especifico la paridad, estado nutricional, edad gestacional, antecedentes
obstétricos. La siguiente seccidn permitié describir las comorbilidades y via de terminacion del

parto.

4.7 PROCEDIMIENTOS:

Se entregaron solicitudes dirigidas al director del Hospital para viabilizar la ejecucién del
estudio. Se elaboro el instrumento de recoleccion de datos, un formulario donde constaran las
variables de estudio relacionadas con datos socios demogréaficos historial obstétrico y
comorbilidades. La revisidn del instrumento de recoleccion de datos se dio por parte del director
del proyecto de investigacion. Se identifico a la poblacion a incluirse en la investigacion y se
realizd la recoleccion de la informacion del historial clinico y se incluyeron en el estudio aquellas
que tuvieran toda la informacién que el formulario de recoleccién de datos requiera. Una vez

recogida la informacién se ingresaron los datos al programa estadistico SPSS version 23.

4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Los datos fueron analizados mediante software SPSS V23.

Las variables cualitativas se presentaron con los valores de frecuencia (n) y porcentaje (%), las
cuantitativas con las medidas de tendencia central (media) y de dispersién (DS), los factores
asociados al bajo peso placentarios se determinaran con valor del Odds Ratio més su IC al 95%,
la significancia estadistica se estableci6 con el valor de p < 0,05 del Chi2 o del test de Fisher para

variables con categorias con pocos casos.
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4.9 ASPECTOS ETICOS:

AUTORIZACION

Para la realizacion de la investigacion se solicito la autorizacion respectiva al coordinador de
docencia e investigacion del Hospital Vicente Corral Moscoso.

SUPERVISION

Esta tesis fue supervisada por la Dra. Mariuxy LOpez, especialista en Ginecologia y Obstetricia
y, la asesoria metodoldgica por la Dra. Katherine Salazar Torres.

CONSIDERACIONES ETICAS Y DE GENERO

Esta tesis se realizo utilizando los principios de las leyes y reglamentos del Ecuador, que
defienden al individuo, ademas, se considerara la declaracién de Helsinki (6ta asamblea general,
Fortaleza, Brazil, octubre 2013), en los gue se respeta la salud, dignidad, integridad, intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de los sujetos que participan en la presente
investigacion. Por ello, éste estudio debid ser aprobado por la Comisién académica de postgrado
y Comité de bioética de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, asi como
del director del Hospital Vicente Corral Moscoso. Para garantizar el anonimato y confidencialidad
de la informacién recolectada de los pacientes integrantes del estudio, se asign6 un codigo de tres
digitos que inici6 con el 001, se guardd absoluta reserva y Gnicamente el investigador, director y
asesor tuvo acceso a esa informacion. Como se trata de un estudio descriptivo, el riesgo es minimo
para los pacientes y no existio beneficio directo para los participantes, pero con los resultados se

esperan beneficios futuros en la paciente gestante.
La informacion registrada en el formulario de recoleccion de datos se mantendra de manera

confidencial archivada bajo custodia exclusiva del autor hasta cinco afios después de la

sustentacidn del estudio; ademas, declara que no existen conflictos de interés.
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RESULTADOS

Los resultados se plantearon con base a los objetivos de investigacion

Tabla 1.
Caracterizacion de la poblacion en estudio
n=222 100 %
<20 32 144
Grupos de edad*
20 0 més 190 85,6
1 a 10 General Bésica 27 12,2
Nivel de instruccion 11 a 13 Bachillerato 177 79,7
14 a 19 Superior 18 8,1
Trabajo media jornada 1 0,5
» Trabajo jornada completa 27 12,2
Ocupacion
Ama de casa 194 87,4
Pensionada 0 0,0
. . Urbana 194 87,4
Residencia
Rural 28 12,6
) Menos de 37 semanas 50 225
Rango edad gestacional )
37 semanas 0 mas 172 77,5
o Normopeso 31 14,0
Rango estado nutricional ]
Sobrepeso/obesidad 191 86,0

*Media de edad: 26 afios + 6 DS

Se evidencia que la mayor proporcién de pacientes evaluadas se encontrd entre los 20 afios 0 mas
con una media de 26 afios, del mismo modo, predominé la educacién de bachillerato en el 79,7%,
mientras que la ocupacion fue de ama de casa en el 87,4%, el 87,4% provino del area urbana, el
77,5% tuvo una edad gestacional mayor a las 37 semanas, y el 86% tuvo diagnéstico de

sobrepeso/obesidad segun el estado nutricional.
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Tabla 2.

Prevalencia de bajo peso placentario segun la edad gestacional

Peso placentario*

Bajo peso Normopeso
1C95% p
(24,8%) (75,2%)
n % n %
Edad Menos de 37 0,45-
) 12 21,8 38 22,8 0,94 0,885
Gestacional semanas 1,97

37 semanas o
. 43 78,2 129 77,2
mas

Total 55 100,0 167  100,0

*Media: 461+69

La media del peso placentario fue de 461 gramos, la frecuencia de bajo peso placentario fue de
24,8%, mientras que el 21,8% de estos tuvo una edad gestacional menor de 37 semanas, caso
similar a lo encontrado en aquellos con peso placentario normal, no observandose una asociacion

estadisticamente significativa entre las variables.
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Tabla 3.

Peso placentario y factores asociados en la poblacién en estudio.

Peso placentario

Bajo peso Normopeso
n % n % OR 1C95% p
Edad Menores de 20 5,31 2,42- 0,001
18 32,7 14 8,4
afos 11,66
20 afios 0 mas 37 67,3 153 91,6
Total 55 100 167 100
Estado Nutricional Sobrepeso 0,64 0,28- 0,298
45 81,8% 146 87.4%
1,47
Normopeso 10 18,2% 21 12,6%
Total 55 100,0% 167 100,0%
Paridad Primipara 2,63 1,41- 0,0019
31 56,4% 55 32,9%
4,90
Multipara 24 43,6% 112 67,1%
Total 55 100,0% 167 100,0%
Hipertension Si 1,01 0,47- 0,969
] 11 20,0% 33 19,8%
Gestacional 2,17
No 44 80,0% 134 80,2%
Total 55 100,0% 167 100,0%
Anemia* Si 2,67 0,99- 0,082
8 14,5% 10 6,0%
7,15
No 47 85,5% 157 94,0%
Total 55 100,0% 167 100,0%
Diabetes Si 4,28 0,92- 0,065
4 7,3% 3 1,8%
Gestacional™ 19,79
No 51 92,7% 164 98,2%
Total 55 100,0% 167 100,0%

*Maés del 20% de las casillas de esta subtabla esperaban frecuencias de casilla inferiores a 5.
Puede que los resultados de chi-cuadrado no sean validos, por lo cual se hizo un calculo a través
del Test de Fisher.

La edad de las madres se encontré relacionada al peso placentario en donde aquellas menores de

20 afios tuvieron la frecuencia mas alta de baso peso de la placenta (32,7%) mostrando que

encontrarse en este grupo de edades aumenta 5,31 veces el riesgo de tener bajo peso placentario,
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de igual manera, en lo que respecta al rango de paridad el ser primipara se asocié a un peso
placentario bajo (56,4%) evidenciandose que tuvieron casi 3 veces mas riesgo de tener bajo peso
placentario, la hipertension gestacional, el estado nutricional, la anemia y la diabetes no se
asociaron al peso placentario, sin embargo se debe detallar que las pacientes con bajo peso
placentario tuvieron a su vez una frecuencia de anemia de 14,5% en contraste con las gque tenian
peso placentario normal (6,0%), comportamiento similar a la diabetes mellitus en donde aquellas
con placenta de peso bajo tenian esta patologia metabolica en el 7,3% de los casos, mientras que

en las normopeso la prevalencia fue de 1,8%.

DISCUSION
Posterior al analisis de los datos se evidencid que la mayor proporcién de las pacientes evaluadas
se encontraron en un rango etario mayor a los 20 afios, de igual manera predominé el nivel de
instruccion de bachillerato, siendo méas frecuente la ocupacion de ama de casa, en cuanto a la
residencia la mayoria provino de la zona urbana, con una edad gestacional mayor a 37 semanas
de forma predominante y segin el estado nutricional la mayor parte de las evaluadas tuvo

sobrepeso/obesidad.

En este estudio se encontrd que dentro de las caracteristicas generales lo mas comun fue que el
grupo etario de las mujeres evaluadas estuviera entre los 25 y 34 afios con una media de 26, esto
se contrasta con lo observado en un reporte realizado en Espafia en 2005 por Arena y cols., en el
cual se evalu6 el espesor placentario en un grupo de pacientes, encontrandose que la media de
edad fue de 30,49 afios (37), sin embargo se encuentra en consonancia con lo registrado en un

estudio en Argentina por Grandi y cols., en 2015 en el cual la media de edad fue de 24 afios (17).

En lo que respecta a la instruccién educativa la mayor proporcién de las pacientes obtuvieron el
bachillerato, esto se compara con un estudio en Guayaquil por Lopez en 2013 en donde se
evaluaron los hallazgos y caracteristicas placentarias en relacion con complicaciones en gestantes,
encontrandose que la mayoria de las gestantes habia recibido entre 7 y 12 afios de educacion (38),
en este mismo reporte la mayoria de las gestantes provino de la zona urbana y marginal mientras

que en este estudio la procedencia predominante fue la urbana.

En este mismo orden de ideas la edad gestacional mas frecuente fue la ubicada en las mayores de
37 semanas, esto es comparable con lo evidenciado en un registro hecho en Argentina en donde
la mayoria de las evaluadas tuvo una edad gestacional de 37 a 42 semanas (17), mientras que en
un reporte en Nigeria por Panti y cols., en 2012 la mayor parte se encontr6 entre las 38 y 42

semanas (18), de igual manera, al evaluar el estado nutricional de las pacientes la mayoria se
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encontro en la categoria de obesidad, contrastdndose con lo descrito en un reporte hecho en Corea
del sur por Kin y cols., en 2014 en donde se evaluo el peso placentario y las complicaciones
gestacionales, en donde la mayoria de las gestantes se encontraba en sobrepeso descrito con una

media de indice de masa corporal de 26 kg/m2 (39).

Al estudiar el peso placentario se identificé que hubo una frecuencia de bajo peso en el 24,8% de
las evaluadas, siendo la media general de las encuestadas de 461 gramos, este reporte registra
cifras mayores a las encontradas en un estudio en Canada por McNamara y cols., en 2014 en
donde el 15,2% de las gestantes tuvo una placenta con peso bajo (40), del mismo modo, en un
estudio realizado en Nigeria la media del peso placentario fue mayor a la presentada en estudio
siendo en este pais de 590 gramos (18), sin embargo se encuentra similitud a lo registrado en un
analisis realizado por Mustieles y cols., en 2019 en Estados Unidos en donde la media del peso
placentario fue de 453 gramos (41), mientras que en otro estudio en el mismo pais por Baptiste y

cols., en 2008 se expuso una media de 438 gramos (19).

En este mismo orden de ideas, se evidenci6 que el peso placentario se encontr6 asociado a una
edad materna menor de 20 afios y a ser primipara esto se corresponde con el registro realizado en
Canada en donde el bajo peso placentario se present6 en las pacientes menores de 25 afios en
mayor proporcion en comparacion con los otros grupos etarios, al igual que en aquellas que no

habian tenido gestaciones previas fue mas frecuente esta alteracion del peso de la placenta (40).

Asi mismo los factores como la hipertension gestacional, estado nutricional, anemia y diabetes
no se reportaron como factores asociados en contraste a lo observado en el reporte realizado en
Canada en el cual la hipertension crénica se vincul6 con un peso placentario reducido {riesgo
relativo (RR) 2,1 [intervalo de confianza (IC) del 95% 1,8, 2,4] y 1,8 [IC del 95%: 1,5, 2,1] antes
y posteriormente de tomar en consideracion el peso al nacer}, a la vez que la preeclampsia fue
relacionada con el poco peso de la placenta antes, pero no luego del ajuste por peso al nacer. La
anemia y la diabetes gestacional se asociaron con un peso placentario superior (RR 1,2-1,4,

respectivamente) antes y posteriormente del ajuste por peso al nacer(40).

Como se observa la frecuencia de peso bajo placentario en esta poblacion de contrasta con la
frecuencia en otros reportes, adicionalmente se observa que existe una relacion entre la edad
materna en la cual esta condicion placentaria fue mas frecuente en las gestantes menores de 20
afios y aquellas primiparas, por lo tanto son casos que al momento de la evaluacion clinica se
deben tomar en consideracién como factores de riesgo para el desarrollo de problemas durante el

periodo del embarazo, por lo cual se deberan tomas las medidas necesarias para reducir dicho
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riesgo, adicionalmente existen otras patologias que a pesar de que en este estudio no se
comportaron factores asociados la bibliografia si los reporta como tal, como son la diabetes,
anemia, hipertension arterial y el bajo o elevado estado nutricional de la paciente, siendo entonces

elementos a tomar en cuenta cuando se haga la evaluacion prenatal en las gestantes.

Dentro de las limitaciones de esta investigacion se encuentra su aspecto transversal, por lo cual
no se reconoce cual fue la evolucion de los pacientes cuyas placentas presentaron bajo peso, de
igual manera, al momento de la busqueda de bibliografia para comparar los hallazgos en relacién
explicita al respecto del peso placentario es escaso, por lo cual se debe hacer la promocion de este
tipo de investigaciones ya gue es reconocido el papel del peso de este drgano y su relacién con

patologias perinatales.

En lo que respecta a la practica clinica de los resultados de investigacion se espera que puedan
beneficiar al centro hospitalario en el cual se realizd y a muchos més en los cuales se tomen en
cuenta las conclusiones obtenidas, donde se encuentran principalmente que la frecuencia de bajo
peso placentario no es despreciable y que se encuentra asociada a factores como la edad materna
y paridad, lo cual deben ser parametros que se deben tomar en cuenta en el momento de la

evaluacion de la embarazada por primera vez y sucesivamente durante su periodo gestacional.

CONCLUSION
Posterior a la realizacion del andlisis de los datos de los formularios recolectados en relacion con
el bajo peso placentario y en consideracién de los objetivos de esta investigacion se concluye con
que:
1. Laedad predominante fue la de 25 a 34 afios, la ocupacion mas frecuente fue la de ama
de casa, mientras que la mayoria provino de la zona urbana, teniendo mayormente entre
37 y 41,6 semanas, con un estado nutricional de obesidad en la mayor proporcion de ellas.
2. Lafrecuencia del bajo peso fue mayor a los planteado en la hipétesis (10%); sin embargo,
no se encontro relacionada con la edad gestacional, la diabetes y la anemia se presentaron
como factores de riesgo, pero sin significancia estadistica; asimismo, el tener sobrepeso
se aprecid como factor protector para el peso placentario, pero igualmente sin ser esta
relacion significativa.
3. El bajo peso de la placenta se encontrd asociado estadisticamente a tener menos de 20

afos y a ser nuliparas.
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RECOMENDACIONES

e Se debe realizar una evaluacién integral en todas las gestantes, sin embargo, en lo que se
relaciona a las primiparas y menores de 20 afios se debe hacer un énfasis en lo que
respecta a patologias que se han asociado a un bajo peso placentario como por ejemplo
el RCIU, entre otras, con el fin de reducir este tipo de complicaciones.

e Realizar un estudio a mayor escala en el que se permita hacer una revisién de la realidad
de la poblacién y contribuir en la disminucién de las complicaciones en los neonatos

provenientes de placentas con bajo peso.
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ANEXOS
ANEXO #1
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo que transcurre Numérica
desde el nacimiento hasta y ordinal
la fecha del parto. Adolescente <20
Juventud plena 20-24
Adulta joven 25-34
Adulta madura >34
Nivel de NUmero de afios de Ordinal
instruccion estudio completos hasta | General Basica lal0
el momento del parto Bachillerato 11a13
Superior 14219
Ocupacion Actividad o trabajo que Trabajo de media jornada Nominal
desempefia actualmente. | Trabajo de jornada
completa
Ama de casa
Pensionada
Residencia Ubicacién donde reside Nominal
actualmente. Urbano
Rural
Edad gestacional | Tiempo transcurrido Ordinal
desde el primer dia del Extremo 20-27.6
Gltimo ciclo menstrual de | Pretérmino 28 — 36.6
la mujer hasta la fecha termino 37-41.6
actual
Peso placentario Fuerza gravitatoria que Ordinal
ejerce la placenta y las Peso bajo <25
semanas de gestacion. Peso normal 25-175
Peso alto >75
Estado nutricional | Relacién entre el peso y Ordinal
la talla. Desnutricion <185
Normal 18,5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad >30
Paridad Numero de partos que ha Ordinal
tenido una mujer en su Primipara 1
vida reproductiva. Multipara 2-3
Gran multipara >3
Hipertension Trastorno hipertensivo Nominal
gestacional que se presenta luego de | Afirmacion Si
las 20 semanas de Negacion No
embarazo.
Anemia Valor de hemoglobina en Nominal
sangre venosa menor a Afirmacion Si
11 mg/dl Negacion No
Diabetes Referencia verbal de la Nominal
gestacional paciente de diagnostico Afirmacion Si
anterior o actual de Negacion No
diabetes durante el
embarazo.
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ANEXO #2
CRONOGRAMA
ACTIVIDADES Trimestre
2 3 4 5 9
Revision final del protocolo y X X
aprobacion
Disefio y prueba  de X X
instrumentos
Recoleccion de datos X | X
Procesamiento y anélisis de X | X
datos.
Informe final X
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ANEXO #3
FACTIBILIDAD DEL PROYECTO
ﬁ Ministerio '-“ i
de Salud Piblica =
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION
Oficio N2 026-UDI-HVCM-2020
Cuenca, 23 de Julio del 2020
Doctora

Mariuxy Lopez Macas

DIRECTORA DEL POSGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
UNIVERSIDAD DE CUENCA

Presente

De mis consideraciones:

Luego de un cordial saludo, se informa que el estudio de Investigacion titulado
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A PESO BAJO PLACENTARIO EN EL
POST PARTO. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, 2020", fue analizado por
la Comisién de Docencia e Investigacion de este centro, concluyendo como factible,
siempre y cuando cumpla con las normativas respecto al estudio de muestras
biolégicas.

Por la favorable atencidn a la presente, anticipamos nuestro sincero agradecimiento.

Atentamente,

Dr: 'J‘E'?i‘fl,éarros.

RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

c.c. Archivo

Av. Los Arupos y 12 de Abril
Teléfonos: 4096000
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ANEXO #4
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: “Prevalencia y factores asociados a peso bajo placentario en el post

parto, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2020”

Nombres completos # de cédula Institucion a la que pertenece

Oswaldo Jair Duran Vega 0704792274 Hospital Vicente Corral Moscoso

¢De qué se trata este documento?

Usted esta invitado(a) a participar en este estudio que se realizara en el Hospital Vicente Corral
Moscoso. En este documento llamado "consentimiento informado” se explica las razones por las
que se realiza el estudio, cual serd su participacion y si acepta la invitacion. También se explica los
posibles riesgos, beneficios y sus derechos en caso de que usted decida participar. Después de
revisar la informacion en este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendra el conocimiento
para tomar una decision sobre su participacion o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si
es necesario, lleve a la casa y lea este documento con sus familiares u otras personas que son de su

confianza.

Introduccion

El siguiente estudio permitira relacionar el peso placentario con factores que aquejen en el embarazo
y su relacion para la prevencion en futuros embarazos de posibles complicaciones relacionadas con
la insuficiencia placentaria, ademas la importancia de conocer su prevalencia y relacion a
condiciones maternas como es el primer embarazo, ya que la placenta es un 6rgano muy poco
estudiado y sus alteraciones no han sido bien definidas a pesar de conocer su estrecha relacion con

las principales patologias del embarazo como la preeclampsia, diabetes gestacional, etc...

Objetivo del estudio

Conocer la prevalencia de peso bajo placentario posterior al parto y como se asocian los factores
de riesgo como primiparidad, preeclampsia, diabetes, nivel de estudio bajo y otros, el estudio se

realizara en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca en el afio 2020.

Descripcion de los procedimientos

En el momento que la paciente sea ingresada en el area de Ginecologia y Obstetricia se le explicara
sobre el presente estudio y se solicitara se llene el consentimiento informado, aquellas pacientes
gue acepten participar en el estudio se procedera a tomar datos antropométricos con una balanza
debidamente calibrada y encerada, con la menor cantidad de ropa posible y posterior a eso medidas
con tallimetro, posterior a lo cual se procedera a toma de datos con el formulario de recoleccion de

informacion, en el momento del alumbramiento se procedera a eliminar el cordon umbilical y
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posterior escurrido y secado con cal de la placenta que sera colocada en una funda y posterior mente
pesada en una balanza digital calibrada y encerada, para ser descartada posteriormente registrando

estos datos en el formulario de recoleccion de datos.

Riesgos y beneficios

No existen riesgos directos que afecten a la participante ya que el proceso medicion del peso
placentario se realizara posterior al alumbramiento de la placenta, y los beneficios de conocer el
peso de la placenta y como esto se relaciona con factores que podrian complicar un embarazo
ayudaran en campafias preventivas para disminuir su incidencia y prever similares problemas en

proximos embarazos.

Otras opciones si no participa en el estudio

La participante tiene la libertad de no aceptar participar en el estudio, de no hacerlo no existen

repercusiones que podrian afectar a la paciente, ni en la evolucion de sus futuros embarazos.

Derechos de los participantes

Usted tiene derecho a:

1) Recibir la informacion del estudio de forma clara;

2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;

3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio;

4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traerd ninguin problema para usted;

5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;

6) Recibir cuidados necesarios si hay algun dafio resultante del estudio, de forma gratuita,
siempre que sea necesario;

7) Derecho a reclamar una indemnizacion, en caso de que ocurra algin dafio debidamente
comprobado por causa del estudio;

8) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede;

9) El respeto de su anonimato (confidencialidad);

10) Que se respete su intimidad (privacidad);

11) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada pagina por usted y el
investigador;

12) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;

13) Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material bioldgico que
se haya obtenido de usted, si procede;

14) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectacion de los
derechos que sean detectados durante el estudio, sean manejados segin normas Yy
protocolos de atencidn establecidas por las instituciones correspondientes;

15) Usted no recibira ningln pago ni tendrd que pagar absolutamente nada por participar en

este estudio.
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Manejo del material bioldgico recolectado

Una vez que se produce la expulsion de la placenta y con normas de bioseguridad se colocara en un

escurridor durante un tiempo establecido y posterior a eso se colocara cal para su secado,

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0995030400
que pertenece a Md. Oswaldo Jair Durdn Vega o envie un correo electrénico a

jair_omega_15@hotmail.com

Consentimiento informado

Comprendo mi participacién en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar
en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con
tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulario

de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha
Nombres completos del testigo (si aplica) Firma del testigo Fecha
Nombres completos del/a investigador/a Firma del/a investigador/a Fecha

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José Ortiz Segarra, Presidente
del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, al siguiente correo electronico:

jose.ortiz@ucuenca.edu.ec

Oswaldo Jair Durén Vega Pégina 35



ERl e

5E% UNIVERSIDAD DE CUENCA

=
ANEXO #5
FORMULARIO
il UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
; CENTRO DE POSGRADOS
.”"'i*f"’t"f‘ﬂ“ﬁ FORMULARIO N°___

TEMA: “PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A PESO BAJO PLACENTARIO EN EL POST PARTO, HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO, 2020”

APELLIDOS:

NOMBRES:

HISTORIA CLINICA:

FECHA DE NACIMIENTO: / / (dia/mes/afio)
EDAD: afos.

ESTADO CIVIL:  SOLTERA |: CASADA |:| DIVORCIADA |:| UNION LIBRE |:| VIUDA

INSTRUCCION:  NINGUNO —| PRIMARIA |:| SECUNDAR|%|:| SUPERIOR I:I

OCUPACION: AMA DE CASA ESTUDIANTE |:| EMPLEAO PUBLICO EMPLEADO PRIVADO
RESIDENCIA: URBANA: |_ RURAL:

PARIDAD:
FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION: / / (dia/mes/afio)
EDAD GESTACIONAL AL FINAL DEL EMBARAZO: semanas de gestacion.
FECHA DEL PARTO: / / (dia/mes/afio)
PESO: kilogramos.
TALLA: metros.
PESO PLACENTARIO: gramos.

Si. No.
¢FUE DIAGNOSTICADA DE DIABETES GESTACIONAL EN SU EMBARAZO ACTUAL? |:| I:I
¢FUE DIAGNOSTICADA DE ANEMIA DURANTE SU EMBARAZO ACTUAL? |:| I:I

¢FUE DIAGNOSTICADA DE ALGUN TRASTORNO HIPERTENSIVO DURANTE SU ACTUAL EMBARAZO? |:| I:I
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