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RESUMEN

Se realizdé un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal para conocer el
comportamiento de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino en el Hospital Bertha
Calderén Roque durante el Periodo comprendido de Enero a Diciembre del afio
2014

El universo lo constituyeron 93 mujeres a las que se les diagnosticé a sus bebés
con restriccion del crecimiento intrauterino, de las cuales se obtuvo una muestra de

66 pacientes.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas predominaron las mujeres en
edad fértil, principalmente las de 20 a 24 afios, acompafiadas, con escolaridad de
secundaria y del &rea urbana. En su mayoria primigestas y con un numero
adecuado de controles, lo cual difiere de varios estudios en el cual el nimero de

Controles prenatales eran deficientes. Los habitos toxicos no fueron determinantes

Con las patologias obstétricas predomino el Oligohidramnios, seguido de la
preeclampsia grave. La anemia no resulto ser determinante para el desarrollo de
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) como antecedente personal
patoldgico, en nuestro estudio a diferencia de lo que demuestra la literatura y otros
estudios.

En cuanto a los criterios diagndsticos los mas utilizados fueron la altura del fondo
uterino, la ganancia de peso materno y el ultrasonido. De las pruebas empleadas
para determinar el bienestar fetal, la principal fue el non stress test (NST). Se utilizé
en un pequefio porcentaje el ultrasonido Doppler como método auxiliar para evaluar

y clasificar la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

La mayoria de embarazadas se diagnosticaron cuando ya se encontraban entre las
37 y 40 semanas de gestacion, generalmente la mayoria cuando ya llegaban en

prédromo de trabajo de parto.



La condicion de los recién nacidos fue adecuada, ya que casi en su totalidad
tuvieron un Apgar adecuado. El recién nacido presento pardmetros antropométricos

menores al percentil 5y 10 (abdomen y peso respectivamente).

La principal complicacion que presentaron fue el sufrimiento fetal agudo en un

pequefio porcentaje.

La via de terminacidn del embarazo que predomino fue la via vaginal, en la cual hay
discordancia con otros estudios donde refieren que la cesarea constituye la mejor

manera de culminacion del embarazo ya que significa menos stress para el feto.
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1. INTRODUCCION

El desarrollo de la vida es algo tan espectacular que solo es posible observar en el
proceso del crecimiento de un feto intrauterinamente, llegando a formar un nuevo

ser de una manera maravillosa.

La Restriccion del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las
principales complicaciones del embarazo, asociadas a un mayor riesgo de morbi-
mortalidad perinatal, asimismo se relaciona a efectos negativos a largo plazo que
se extienden hasta la vida adulta. En la actualidad existe una clara evidencia de que
las alteraciones de la curva de crecimiento en etapas tempranas del desarrollo
humano, es un factor de riesgo importante para el desarrollo de un grupo de
enfermedades. Cuya complicacién adquiere mas relevancia en los paises en vias

de desarrollo donde se observa con mayor frecuencia.

Se sabe que la etapa del desarrollo intrauterino constituye uno de los periodos mas
vulnerables de la vida, se ha podido demostrar que aquellos fetos con limitacion del
ritmo de crecimiento normal constituyen un subgrupo de elevado riesgo en términos
de mortalidad y morbilidad tanto en vida intrauterina (hipoxia y muerte intrattero),
en el parto (intolerancia a las contracciones, hipoxia y acidosis, dificultad en la
adaptacion a la vida extrauterina) con tasa de mortalidad perinatal 7.8% o mayor y
riesgo de asfixia intraparto 6.9% o mayor, asi como en la infancia (mortalidad infantil,
secuelas neuroldgicas con defectos sensoriales, motores o cognitivas) e incluso en
la vida adulta (Enfermedad Coronaria, Diabetes del adulto, Hipertension Arterial,
Dislipidemia). Esta entidad se asocia a una gran variedad de enfermedades
maternas de base, asi como a complicaciones especificas del embarazo, pero que

la mayoria de los casos no responde a una etiologia conocida.

Todo lo antes mencionado contribuye a aumentar la mortalidad perinatal lo cual es

un problema para los programas de salud del pais ya que es la forma de reflejar la



eficacia del sistema de salud y de valorar el grado de respuesta a las demandas de

salud de la mujer embarazada.

Para Nicaragua las cifras van desde un 5 a un 15% del total de nacimientos. Sin
embargo sabemos que hay actualmente cifras mayores asociadas a problemas
multifactoriales a que se exponen nuestras embarazadas y al déficit en el control

prenatal lo que nos orienta a un mayor incremento de la morbi-mortalidad por RCIU.

Con el presente estudio se conoce y analiza el comportamiento que presenta la
restriccion del crecimiento intrauterino en el Hospital Bertha Calderén Roque en el

periodo de enero a diciembre del afio 2014.



2. ANTECEDENTES

Segun estudios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la frecuencia de
presentacion de esta patologia es significativamente mayor en los paises
subdesarrollados asociados a muchos factores sobre todo econdmicos,
accesibilidad al sistema de salud entre otros.*

Un estudio realizado en el afio 2004 por Néstor Soto y Verdnica Mericq en el
Hospital Clinico San Borja-Arriaran, Santiago de Chile, cuyo tema fue: Restriccion
del Crecimiento Fetal e Insulinorresistencia en el que estudios epidemioldgicos
retrospectivos originales, fueron realizados en sujetos en la sexta década de vida y
demostraron que las personas con Bajo Peso al Nacer tendrian mayor
predisposicion a desarrollar hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia y obesidad central, configurando el llamado sindrome metabdlico o
sindrome X. Multiples estudios epidemiolégicos posteriores han confirmado esta
relacion en distintos grupos étnicos y en edades mas tempranas, con resultados

generalmente concordantes con la hipotesis.®

En el afio 2006 se realiz6 un estudio en el Hospital Materno-Infantil Fernando Vélez
Paiz titulado: Aplicacion del protocolo de manejo del retardo del crecimiento fetal
intrauterino en el servicio de ginecoobstetricia Hospital Doctor Fernando Vélez Paiz,
1 junio al 30 de noviembre donde las caracteristicas generales de las pacientes que
presentaron restriccion del crecimiento intrauterino la edad mas frecuente fue entre
20 y 34 afos, en su mayoria multigestas, con CPN deficientes, y con patologias
obstétricas asociadas al embarazo como oligoamnios, Maduraciéon precoz de la
placenta y Anemia. Siendo el criterio diagnostico mas utilizado la altura de fondo
uterino (AFU), seguido de la ganancia de peso materno y la prueba de bienestar
fetal mas aplicada fue la prueba de tolerancia a la Oxitocina (PTO), seguido del Non
Stress Test (NST). La mayoria de las pacientes tenian un embarazo mayor o igual
a 37 semanas, siendo la conducta de manejo mas frecuente el seguimiento

semanal, controles seriados de Ultrasonido y la via final de nacimiento la Cesérea.



La condicién del recién nacido con el manejo establecido fue adecuada ya que la
mayoria de estos obtuvieron una apgar con buenos parametros. El cumplimiento de
la aplicacidon del protocolo de manejo de la restriccion del crecimiento intrauterino

se observé en el 52.8% de los casos.®

En un estudio realizado por Gladys y Mabel en el Hospital Nacional de Itaugua en
el afo 2008, sobre las causas y caracteristicas clinicas del retardo del crecimiento
intrauterino, en el 165 (64%) de los Recién Nacido fueron prematuros, con una
media de edad de 33,1 + 3,1 semanas; 220 Recién Nacido (84,9%) tuvieron
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) simétrico, y 37 (14,2%) asfixia
perinatal. Las causas mas frecuentes de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU), fueron la hipertensién materna 87 (33,5%), madre adolescente 67 (25,9%),
madre afiosa 44 (17%), embarazo gemelar 34 (13%), e infecciones del grupo
STORCH en 17 (6,5%). Las patologias preponderantes en los Recién Nacido han
sido hiperbilirrubinemia 119 (47%), taquipnea transitoria 76 (30%), enfermedad de
membrana hialina 49 (19%), sepsis intrahospitalaria 43 (17%), e hipoglucemia en
14 (36%). De los 195 Recién Nacido que contaban con hematocrito (Hematocrito),

53 (27%) desarrollaron policitemia; y de ellos 14 (26%) fueron sintomaticos.®

Un estudio realizado en el Centro Materno Infantil de la Universidad Nacional de
Asuncion, Hospital Materno Infantil; San Lorenzo, Paraguay, en el afio 2011 por
Cynthia Diaz y Celeste Aparicio se encontraron los siguientes resultados en la
Restriccidon del Crecimiento Intrauterino diagnosticado durante el embarazo: entre
8991 partos se hallaron 48 casos de RCIU. Fue mas frecuente en las mujeres con
mas de 3 embarazos y con insuficiente control prenatal. La mayoria de los recién
nacidos tenian bajo peso (menos de 2500 gr). El 62% eran recién nacidos a término
con la prueba de Capurro. El 20,8% fueron hospitalizados por enfermedades
respiratorias y hubo una muerte. La principal enfermedad de la madre fue la
hipertension arterial severa. Siendo la prevalencia de RCIU del 0,53 % en dicho

estudio.?



3. JUSTIFICACION

El enfoque adecuado para la definicibn de compromiso del crecimiento fetal debe
estar basado en la edad gestacional; la duracion del embarazo se ha convertido en
un componente integral de la evaluacion del crecimiento prenatal y en la actualidad
todas las definiciones prevalecientes de compromiso crecimiento fetal son edad
gestacional especifica. Sin embargo, la evaluaciéon de la edad gestacional con
precision puede ser dificil y cualquier error en su célculo dara lugar a errores de

clasificacion del infante con importantes implicaciones clinicas.

Teniendo en cuenta las altas tasas de incidencia del Retardo del Crecimiento
Intrauterino a nivel de los paises en vias de desarrollo que segun el Centro
Latinoamericano de Perinatologia para América Latina es del 36% y sabiendo que
Nicaragua no esta exenta de esto es necesario abordar desde el punto de vista

analitico la magnitud de este problema.

De hecho se sabe que el Retardo del Crecimiento Intrauterino es uno de los factores
de riesgo de mortalidad perinatal ya que aumenta el riesgo de asfixia al nacer y el
riesgo de sepsis, no solo aumenta el riesgo individual sino también que multiplica
las complicaciones del mismo. La mayoria de los casos se desarrollan en pacientes
con factores de riesgo ya establecidos y conociendo que gran nimero de nuestras
mujeres embarazadas presentan estos factores de riesgos, razén por la cual
debemos incidir sobre éstos para disminuir la morbi-mortalidad por Retardo del
Crecimiento Intrauterino a través de la prevencién tanto a nivel de atencion primaria
como a nivel hospitalario, tratando de hacer un diagnéstico temprano y adecuado
de dicha patologia, haciendo uso de los medios necesarios y disponibles en nuestro

pais.

Con este trabajo se desea conocer el comportamiento actual de la restriccion de
crecimiento intrauterino con el fin de definir los principales factores de riesgo que
intervienen para causar estar patologia y las complicaciones que llegan a causar en

el bebé.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Como es el comportamiento de la restriccion del Crecimiento Intrauterino
en el Hospital Bertha Calderon Roque durante el Periodo comprendido de

Enero a Diciembre del aino 2014”.



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

*

Describir el comportamiento de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino y
sus resultados perinatales en el Hospital Bertha Calderon Roque durante el

Periodo comprendido de Enero a Diciembre del afio 2014”.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

*

Mencionar las caracteristicas sociales y demogréficas de las pacientes del

grupo de estudio.

Enlistar las caracteristicas maternas y los antecedentes patologicos y no
patolégicos en madres de recién nacidos diagnosticados como restriccion

del crecimiento intrauterino.

Identificar los datos ginecoobstétricos de las pacientes incluidas en el

estudio.

Identificar las complicaciones maternas asociadas al embarazo actual en
madres de recién nacidos diagnosticados como restriccion del crecimiento

intrauterino.

Describir la utilizacion de los métodos diagnésticos de sospecha para la

restriccion del crecimiento intrauterino en las pacientes en estudio.

Describir las caracteristicas de los recién nacidos diagnosticados como
restriccion de crecimiento intrauterino de las mujeres que dieron a luz en el

Hospital Bertha Calderén Roque

Identificar las complicaciones médicas asociadas al nacimiento del bebé con

restriccion del crecimiento intrauterino.



6. MARCO TEORICO

La Restriccion del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las
principales complicaciones del embarazo, asocidndose con un mayor riesgo de
morbimortalidad perinatal, asimismo se asocia a efectos negativos a largo plazo que
se extienden hasta la vida adulta. En la actualidad existe una clara evidencia de que
las alteraciones de la curva de crecimiento en etapas tempranas del desarrollo
humano es un factor de riesgo importante para el desarrollo de un grupo de
enfermedades cronicas, que incluyen enfermedades cardiovasculares y diabetes.
Por lo tanto, el feto con restriccion de crecimiento representa una enorme carga
tanto para el individuo afectado como para la sociedad. Velar por el bienestar fetal
y determinar el momento 6ptimo para el parto del feto con restriccion de crecimiento
es un objetivo primordial del obstetra. La etiologia de la Restriccion del Crecimiento
Intrauterino es variada y envuelve una diversidad de procesos patoldgicos. Esta
patologia se considera una condicién multifactorial donde estan incluidos aspectos
fisiopatolégicos fetales, placentarios y maternos, entre los que se destacan
reduccion de nutrientes y disponibilidad de oxigeno, ingestibn de drogas,
disminucién de la masa y flujo placentario, infeccibn congénita y anomalias
cromosdmicas. Muchos aspectos de este complejo problema adn no estan claros,
una proporcion significativa de los fetos con crecimiento restrictivo no son
identificados antes de nacer, y la terapéutica preparto eficaz para prevenir o corregir
el déficit de crecimiento sigue siendo dificil de alcanzar. La identificacion temprana
de la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es fundamental en el intento de

reducir la mortalidad y la morbilidad asociada a este problema.!

6.1 DEFINICIONES Y CONCEPTOS ACTUALES

La Restriccién de Crecimiento Intrauterino se ha definido como la incapacidad de
lograr un crecimiento intrauterino 6ptimo dado por su potencial genético. Aunque
cientificamente correcto, esta definicion es dificil de aplicar en la practica porque el

crecimiento éptimo no se puede determinar facilmente.®



El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos ha optado por definir Restriccion
del Crecimiento Intrauterino como "Un feto con un peso estimado por debajo del
décimo percentil para la edad gestacional”, porque la mortalidad y la morbilidad
perinatal aumentan cuando el peso al nacer es inferior a este percentil. Sin embargo
no todos los fetos con peso inferior al percentil 10 estan en riesgo de un resultado

adverso, algunos son constitucionalmente pequefios, pero normales.®

El enfoque adecuado para la definicion de compromiso crecimiento fetal debe estar
basado en la edad gestacional; la duracion del embarazo se ha convertido en un
componente integral de la evaluacién del crecimiento prenatal y en la actualidad
todas las definiciones prevalecientes de compromiso crecimiento fetal son edad
gestacional especifica. Sin embargo, la evaluacion de la edad gestacional con
precision puede ser dificil y cualquier error en su calculo daré lugar a errores de

clasificacion del infante con importantes implicaciones clinicas.®

Por dltimo, existe una limitacion fundamental en la definicion de Restriccion del
Crecimiento Intrauterino por normogramas especificos por edad gestacional; y es
que no todos los fetos pequefios tienen restriccion de crecimiento, algunos son sélo
constitucionalmente pequefios para la edad gestacional (PEG). Por lo tanto, estos
enfoques para la definicibn de compromiso crecimiento no pueden distinguir estas
categorias. En muchos casos la Restriccion del Crecimiento Intrauterino se asocia
con alteraciones hemodinamicas que reflejan el estado fetal, la ecografia Doppler
fetal puede ayudar a hacer esta distincion ademas de la historia Clinica. Hay
pruebas convincentes de ensayos aleatorios de que el Doppler de la arteria umbilical
mejora la prediccién del resultado perinatal en embarazos complicados con

Restriccion del Crecimiento Intrauterino.®

Basados en las diferentes recomendaciones internacionales los fetos que presentan
uno o varios de los siguientes parametros son considerados como casos

sospechosos de Restriccion del Crecimiento Fetal:

+ Crecimiento fetal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional con

signos de compromiso fetal que incluyen anormalidades de la circulacion feto



placentaria identificadas por Doppler, disminucion del liquido amnio6tico o
alteraciones en las pruebas de bienestar fetal (Perfil biofisico fetal, monitoreo

no estresante - NST).

+ El feto con un peso inferior al percentil 3 para la edad gestacional calculado
por ecografia.
+ Feto con circunferencia abdominal por debajo del percentil 2,5 para la edad

gestacional sin alteraciones de otros pardmetros biométricos.

Un feto pequefio para la edad gestacional es aquel cuyo peso fetal esta entre el
percentil 3 y 10, muestra una valoracion anatomica por ultrasonido normal, presenta
pruebas de bienestar fetal normales y al realizar una valoracion prospectiva persiste

en similares percentiles de crecimiento.®
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6.2 CLASIFICACION

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino ha sido clasificada conforme a la
proporcionalidad del cuerpo, la gravedad del compromiso de crecimiento y su
tiempo de aparicion. De acuerdo con la concordancia del crecimiento de la cabeza
y el abdomen, medido por ultrasonido, la Restriccién del Crecimiento Intrauterino
ha sido clasificado como simétrico o asimétrico. La Restriccion del Crecimiento
Intrauterino simétrico fue asociado con etiologias tales como aneuploidia, infeccion
fetal, e insuficiencia Utero-placentaria de inicio temprano; conllevando peores

prondsticos para el bebé.®

RCIU simétrico, Tipo I, o precoz: es aquel en el que los segmentos corporales del
feto (perimetro cefalico, talla y peso corporal) mantienen una proporcion adecuada.
La primera causa de Restriccion del Crecimiento Intrauterino Tipo | son las
alteraciones cromosomicas, que alcanzan hasta 30 % cuando se asocian a
malformaciones estructurales. Tiene mal prondstico cuando es severo y de
instalacibn precoz porque se asocia con alteraciones cromosomicas,
malformaciones e infecciones congénitas fetales o con patologia materna grave.
Cuando es leve y de instalacion tardia tiene buen pronéstico porque casi de regla
corresponde a un Restriccion del Crecimiento Intrauterino constitucional. De
acuerdo al momento en que actué la noxa sobre el feto podemos clasificar al
Restriccion del Crecimiento Intrauterino en tipo | o simétrico que se caracteriza por
la disminucion del namero total de células y el tipo Il, asimétrico, que se distingue

porque el volumen celular esta reducido.?

RCIU asimétrico, Tipo Il, o tardio: es aquella Restriccibn del Crecimiento
Intrauterino en el que existe un compromiso predominante de la circunferencia
abdominal (CA) con respecto al diametro biparietal (DBP) o la longitud del fémur
(LF). El perimetro abdominal disminuye al afectarse el tejido graso y el higado que
determinan la disminucion del peso. Con frecuencia la insuficiencia placentaria

ocasiona este tipo de restriccién asimétrica y acontece habitualmente cuando la

11



noxa es la hipertension inducida por el embarazo y afecta la circulacion utero

placentaria por alteraciones vasculares, alrededor de las 32 semanas.?

RCIU Tipo llI: cuando los mecanismos que ocasionan la restriccion del crecimiento
fetal son mixtos, actuando en la fase relativamente inicial de la gestacion y
siguiendo en la etapa intermedia donde el feto presentara un aspecto hipotrofico.
Este tipo menos frecuente es secundario a embriopatias infecciosas o téxicas.
Afecta al 3- 10 % de los nacimientos, lo que dependera de la poblacion estudiada,
de los criterios diagnoésticos empleados y fundamentalmente de la curva de

crecimiento patrén utilizada.?

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino también se clasifica de acuerdo a su
severidad y el momento de su aparicion clinica. La Restriccién del Crecimiento
Intrauterino Severo se define como el peso al nacer o el peso fetal estimado por
ecografia por debajo del percentil tercero para la edad gestacional. Esta
categorizacion conlleva peor pronéstico con una mortalidad y morbilidad perinatal
sustancialmente mayor. La Restriccion del Crecimiento Intrauterino temprano se
define como el crecimiento compromiso clinicamente reconocible antes de la
semana 28 de gestacion y el Restricciéon del Crecimiento Intrauterino tardio es

aquel que aparece después de estas semanas de gestacion.®
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TABLA 1. Cambios celulares que suceden en el embarazo segun la edad

gestacional.

Incremento en el 17 a32semanas 15 a 20 g/dia a la

nimero y tamario semana 24

de células.



6.3 ETIOLOGIA

Las causas de Restriccion del Crecimiento Intrauterino las podemos agrupar de
acuerdo al mecanismo de dafio en: Hipdxicas, malformaciones, infecciones, y
eventualmente a una variante normal del crecimiento fetal, es decir fetos que

cumpliendo a cabalidad su potencial genético de crecimiento se encuentran bajo el

percentil 10.1

Causas maternas

Causas fetales

14

=

Constitucion materna: peso
<50 kg y/o talla <150 cm
Desnutricion severa previa o
escasa ganancia de peso
Enfermedades crénicas:
hipertension arterial,
diabetes gestacional,
enfermedad vascular,
mesenquimopatias,
cardiopatia cianotica,
insuficiencia respiratoria
cronica

Abuso de sustancias:
tabaco, alcohol, cocaina.
Factores ambientales: nivel
socioecondémico bajo.
Anomalias uterinas
Infecciones durante
embarazo: TORCH.!

Gestacion multiple
Malformaciones congénitas

Anomalias cromosdémicas



Causas ovulares

15

Sindromes genéticos
Embarazo prolongado.?

Placentarias

» Insuficiencia placentaria

» Desprendimiento
placentario crénico

> Placenta previa

» Acretismo placentario

Patologias del cordon

umbilical

» Insercion velamentosa del
cordon

> Arteria umbilical Unica.t



6.4 FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos por el cual un feto compromete su crecimiento dependeran del
mecanismo de dafio, que pueden ser malformaciones, infecciones e hipoxia. En un
70 a 80% de los casos la causa es hipoxia, en la que describiremos los mecanismos
involucrados asi como los mecanismos fetales de adaptacion fetal a la hipoxia y su

relacién con la clinica asi como con los exdmenes de bienestar fetal.®

Malformaciones: En presencia de Malformaciones el mecanismo generalmente
involucra una disminucion de la hiperplasia e hipertrofia celular por alteraciones
cromosomitas y/o génicas causales del Sindrome Mal formativo. En algunos casos

estas alteraciones involucran a la placenta y se puede asociar una hipoxia cronica.®

Infecciones: En los casos de infecciones también existira una alteracion de la
hiperplasia e hipertrofia celular, causado por la citdlisis e inflamacién que seran
variables de acuerdo al agente etioldgico, ya sea, bacteria virus o parasito. La
hipoxia cronica asociada a dafio placentario o0 anemia por infeccion también puede

ocurrir.®

Hipoxia crénica: Si bien la disminucién de la presion parcial de oxigeno puede
ocurrir por multiples causas, que pueden ser altura, enfermedades respiratorias,
alteraciones cuantitativa o cualitativas de la hemoglobina, hasta dafios vasculares

en enfermedades cronicas, la mas frecuente es un alteracion de la placentacion.®

Alteracién de la placentacion: La placentacién normal comprende dos etapas,
antes de las 12 semanas la proliferacion del trofoblasto esta regulada por las
concentraciones de oxigeno, lo que involucra niveles elevados de Factor inducido
por hipoxia (HIF 1-alfa, el que disminuye luego de las 12 semanas por el aumento
de oxigeno secundario a la apertura de las arterias espirales. Desde ese momento
las células del trofoblasto cambian su fenotipo e invaden las arteriales espirales,

donde eliminan la capa muscular y elastica y aumentan si didmetro cerca de 4
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veces. Esto permite que el arbol vascular placentario sea refractario a agentes vaso
activos y aumente el flujo de 70 a 700 ml/ min.>

Debido a factores no del todo conocido, entre los que se encuentran los genéticos,
inmunolégicos, ambiéntales, asi como factores predisponentes de la madre como
obesidad, sindrome metabdlico, hipertension crénica y trombofilias, entre otras, se
produce un aumento de HIF después de las 12 semanas, y también el déficit de la
enzima catecol-orto-metil-transferasa (COMT), los que induce un aumento de
factores antiangiogénicos como el receptor soluble simil de la tirosina 1 (sFlt-1),
disminucién de factores angiogénicos, como el factor de crecimiento placentario
(PGF), y también del factor de crecimiento transformante (TGF). Esto sumado a un
incremento de la apoptosis placentaria, disminucion de 6xido nitrico, y a fendmenos
de stress oxidativo, producen una falta de remodelacién placentaria, placenta de
menor tamarfio con flujo inter velloso disminuido e hipoxia. Esta hipoxia placentaria
puede producir Restriccibn del Crecimiento Intrauterino, o predominar los
fendmenos inflamatorios y producir parto prematuro, o en algunos casos ya sea por
fendmenos de oxidacion-inflamacion, aumento de sFlt-1, o deportacion de
microparticulas, se puede producir una disfuncion endotelial sistémica y producir el

cuadro clinico de preeclampsia.®

Mecanismos de adaptacion fetal a la hipoxia: La disminucion del flujo al espacio
intervelloso produce una disminucién del aporte de oxigeno al feto. De acuerdo a
la severidad de la alteracion placentaria y a medida que el feto incrementa el
consumo metabdlico y de oxigeno, se produce una caida en el aporte de nutrientes
y glucosa, asi como una disminucion de la presion parcial de oxigeno en la sangre
fetal. El feto censa los niveles de oxigeno y de glucosa y helicita una serie de
respuestas en multiples sistemas y Organos, conocidos como mecanismos de
adaptacion fetal a la hipoxia, donde detallaremos los fendbmenos metabdlicos y

cardiovasculares. Figura 1.°
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Mecanismos Fetales de Adaptacion a la hipoxia

“Placentacion  Anomala”

|

Sistema de alta Resistencia

|

Poliglobulia «— | HIPOXIA| — Mecanismos CV

T Extraccion ‘/ / \\ Cambios Metab .

cerebral de O2

Cwrva de disociacion  Hb.

b Consumo O2 (desplazada a derecha)

La caida en los niveles de glucosa induce glicogendlisis, produccion de glucosa a
partir de glicogenos, en higado y secundariamente en musculo estriado, lo que
explica la disminucion del tamafio del higado y por ende del perimetro abdominal
fetal. Al progresar el déficit de glucosa, se activan mecanismos de
gluconeogénesis, sintesis de glucosa a partir de aminoacidos y acidos grasos
desde musculo y tejido graso, lo que sumados a la caida de oxigeno, induce a que
la produccion de energia se realice mediante via anaerdbica con aumento del acido
lactico. Las que son responsables de una disminucién de la actividad biofisica,
reduccioén del crecimiento y también de la eventual disminucion en el metabolismo
basal. Clinicamente reconocidos por Restriccion del Crecimiento Intrauterino,
disminucién del perimetro abdominal, y también por las alteraciones de las pruebas

biofisicas. Figura 2.°
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[l FLUJO

(ac. Lactico)

GLUCOSA

OXIGENO
METABOLISMO GLICOGENOLISIS GLUCONEOGENESIS
ANAEROBICO (diametro abdominal) (musculos, grasa)

4L

J_L

J4_L

La estimulacion de los receptores alfa adrenérgicos, presentes en vasos
sanguineos, produce vasoconstriccion en mdultiples territorios, donde destacamos:
arteriola aferente renal, con caida del flujo plasmatico renal y de la diuresis fetal,
responsable de oligohidramnios; territorio hepético, disminucion del tamafio del
higado; la vasoconstriccién de las arterias mesentéricas puede producir peritonitis

meconial; y en muasculo piel y faneras, produce Restriccion del Crecimiento

Intrauterino y disminucién de la actividad biofisica fetal. Figura 3.°

AUMENTO ALFA ADRENERGICO

RENAL HEPATICO GASTRO CARCAZA
l l INTESTINAL l
FG GLICOGENOLISIS ] 1 MOV FETALES
l l ENTEROCOQLITIS
DIAMETRO NECROTIL l TONO
OHA ABDOMINAL
l l CRECIMIENTO
ESO FETAL
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Los mecanismos moleculares involucrados en la adaptacion fetal a la hipoxia estan
mediados por HIF 1 alfa. Esta molécula dimérica, en normoxia la sub unidad alfa
es degradada por el sistema de ubiquitinacion, pero en condiciones de hipoxia, no
hay degradacion, se unen ambas sub unidades, ingresan a la célula, donde inician
la traduccién de multiples proteinas responsables de los cambios fisiologicos
fetales conocidos como mecanismos de adaptacion fetal a la hipoxia.®

Estos mecanismos, en hipoxia cronica, se activan en una secuencia relativamente
ordenada, lo que permite desde la perspectiva clinica saber mediante los
examenes de bienestar fetal cual es la presion parcial de oxigeno del feto y/o cuanto
tiempo tenemos antes de que estos mecanismos sean insuficientes para mantener
la homeostasis fetal, y ocurra acidosis, falla de multiples sistemas y finalmente la

muerte del feto. Figura 4.°

MECANISMOS DE ADAPTACION FETAL A LA HIPOXIA

L.lqumo AMNIOTICO  ——
Art. Ut

“l’ Arteria renal
l_ Arteria umbiligal

50 l VD cerebral
Arteria umbilical A/ R
l |.C isgquémica
POZ l_ ‘E;‘Bm Desac. variables
. Desac. tardias
T l ACM N/R
CRECIMIENTO ———
18 [ |

- _ .
MOV FETALES — Descompensacion

Tiempo
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6.5 DIAGNOSTICO

Aunque varios métodos se han utilizado para identificar los fetos con Restriccion
del Crecimiento Intrauterino (tales como la evaluacion de la ganancia de peso
materno o mediciones del Gtero gestante), el ultrasonido es el método mas preciso
y sensible de la identificacion de fetos con Restriccién del Crecimiento Intrauterino.
La importancia de la determinacion rutinaria de la edad gestacional (EG) en forma
precisa tanto en primer como segundo trimestre temprano, es esencial para la
deteccion precoz de un trastorno del crecimiento fetal, y forma parte de un control
prenatal adecuado. Tanto en el cribado como en el diagnéstico de Restriccion del
Crecimiento Intrauterino, se debe ser enfatico en la importancia de la edad

gestacional exacta.®

Desde la semana 13 se presentan los valores correspondientes a los Percentiles
10 y 90 de la Altura Uterina (AU) y del Peso Materno para la Talla 'y los Percentiles
25 y 90 del incremento de peso materno. Los patrones normales fueron

confeccionados por el CLAP*.11

Historia perinatal: Durante el control prenatal deben identificarse posibles factores
de riesgo para Restriccidon del Crecimiento Intrauterino en forma sistematica, siendo
util emplear modelos precodificados de historia clinica materno-perinatal como el
del CLAP-SMR/OPS o el modelo biopsicosocial de Herrera y Hurtado.® Cualquiera
sea la prueba que se escoja para diagnosticar Restriccion del Crecimiento
Intrauterino, esta tendra mayor valor predictivo positivo si la historia de la paciente

incluye uno o mas factores de riesgo.®

La altura uterina: debe medirse en todos los controles prenatales como método
de tamizacion de crecimiento fetal anormal. Su medicion a las semanas 32-34 tiene
una sensibilidad del 70-85% y una especificidad del 96%. Cuando se sospeche
Restriccion del Crecimiento Intrauterino basandose en la altura uterina por debajo

del percentil 10 para la edad gestacional, debe confirmarse por ecografia
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obstétrica. Se cuenta con curvas de altura uterina desarrolladas por el CLAP-
SMR/OPS. Lamentablemente, la mayoria de las veces no se utiliza dicha

herramienta pese a estar impresa en el carne materno-perinatal.®

Ganancia materna de peso: La pobre ganancia materna de peso durante la
gestacion se asocia con nacimientos de nifios pequefios para la edad gestacional
y mayor morbilidad y mortalidad perinatal. EI aumento de menos de siete
kilogramos durante la gestacion se relaciona con mayor riesgo de convulsiones
neonatales y estancia hospitalaria mayor de cinco dias. En América Latina, se
dispone de varias gréficas para evaluar la ganancia materna de peso. Se demostrd
gue la referencia antropométrica con mayor exactitud diagnostica para predecir
peso insuficiente al nacer es la de Atalah y colaboradores, disefiada en Chile en el

afio 2001 con el indice de masa corporal gestacional.®

El peso fetal estimado empleando diferentes medidas biométricas fetales es el
método mas comun para establecer el diagnostico de Restriccion del Crecimiento
Intrauterino. Se requieren tres criterios para determinar el diagnostico de
Restriccion del Crecimiento Intrauterino: (1) una edad gestacional exacta, (2) un
peso fetal estimado y (3) un percentil de peso calculado a partir del peso estimado

y la edad gestacional.

El incremento de peso materno se calcula restando el peso actual al pregravidico.
Muchas veces no se cuenta con el peso pregravidico. En este caso debe utilizarse
el P10 de la Tabla Peso Materno para la Talla segun la Edad Gestacional. Los
casos con sospecha clinica de RCIU, excluidos el oligoamnios, el error de
amenorrea, etc., deberan ser confirmados por ecografia para descartar los falsos
positivos. Clinicamente se sospechara macrosomia fetal, si los valores de la AU
superan el P90 del patrén normal; la sensibilidad de este método es de alrededor
del 90%. Excluido el polihidramnios, el error de amenorrea, el gemelar, etc., la

ecografia confirmara el diagnostico. *
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Evaluacion de la Nutricibn Materna: Debe sospecharse subnutricion cuando el
incremento de peso es menor que el P25 o el peso para la talla es menor que el
P10 de sus respectivos patrones. Si algun valor es mayor que el P90 de su patrén

respectivo, debe sospecharse exceso de ingesta o retencién hidrica.!

Estimacién de la edad gestacional: No siempre se conoce la fecha de la tltima
menstruacion (FUM) o esta no es confiable. La ecografia realizada en el primer
trimestre es buen predictor de la edad gestacional. Cuando exista discrepancia de
siete dias 0 méas entre la FUM y la longitud corona-cadera, se debe confiar en el
parametro ecografico. En el segundo trimestre, se emplea la medicion de la
circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y longitud femoral, con un margen
de error de siete dias en la edad gestacional estimada. En el tercer trimestre, no es

confiable determinar la edad gestacional por ecografia.®

Método de Capurro para determinar la edad gestacional: Este método valora la
edad gestacional del recién nacido mediante exploracion de parametros somaticos
y neurolégicos. Es aplicable para recién nacidos de 29 semanas o0 mas, y utiliza
cinco caracteristicas fisicas. Cada una de ellas tiene varias opciones y cada opcion,
un puntaje que ha sido determinado a través de diferentes estudios. La suma de

esos puntajes es la que determina la edad gestacional.*®

Existen dos variantes de este método:

El Capurro A: aplicable a todo recién nacido que no haya sufrido agresion que
afecte su respuesta neuromuscular (anestesia, trauma, infeccion), y consta de 4
parametros somaticos y 2 neuroldgicos.®

El Capurro B: es aplicable a todo nifio/a de 1,500 g o0 mas que no se pueda explorar

adecuadamente (intubado, venoclisis) o en los que por cualquier otra causa esté

afectada su respuesta neuromuscular.!®
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Se valoran los siguientes parametros:

Forma de la oreja:

+ Se trata de observar (no tocar) la incurvacién que hace hacia fuera el
pabellon de la oreja.

+ Se debe situar frente al nifio(a) y determinar si el borde superior del pabellén
forma un techo hacia los lados.

+ Luego, se evalla el grado de incurvacion para lo cual se observa cada
pabellén volteando la cara del nifio(a) hacia uno y otro lado.

+ Si por la posicion al nacimiento el bebé mantiene aplanada una oreja, no la
valore.

+ Si no tiene ninguna aplanada, valore ambas.

+ Asigne los valores de 0, 8, 16 6 24 dependiendo de la incurvacion. 8

Tamafo de la glandula mamaria.

+ Antes de palpar la zona correspondiente al nédulo mamario pellizque
suavemente el tejido celular subcutdneo adyacente que permita valorar si lo
gue se mide es o0 no tejido mamario.

+ Utilice una cinta métrica y con la otra mano palpe el tejido que se encuentra
por debajo y alrededor del pezén tratando de especificar si se palpa o no

tejido y si el diametro es <5, de 5a 10 6 >10 mm. 18

Formacion del pezon: Evalle ambos pezones y con una cinta métrica mida si el
diametro:

+ <7,5 mm es apenas visible.

+ >7,5 mm pero con el borde no levantado.

+ >7,5mm pero con areola punteada y bordes levantados. 18

Textura de la piel. 8

+ Palpe y examine la piel de los antebrazos, manos, piernas y pies.
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*

*

*

Observe si en el dorso de las manos y pies hay lineas de descamacion o
grietas.

Dependiendo de la profundidad de las grietas o la presencia de
descamacion.

Valore en 0, 5, 10, 15 6 20.

Pliegues plantares.

*

*

*

Observe la planta de ambos pies y luego hiperextienda ambas de manera
gue se mantenga tensa la piel.

La diferencia entre los pliegues y los surcos plantares estriba en que los
primeros tienden a desaparecer al extender la piel, mientras que los
segundos se contindan marcando con claridad.

Dependiendo de la cantidad de surcos se valora en 0, 5, 10, 15 6 20.

Maniobra de la bufanda:

*

Se coloca al nifio/a en decubito dorsal y en posicion simétrica frente al
explorador.

Con la mano izquierda se mantiene el miembro superior izquierdo del nifio/a
fijo al costado del mismo lado, con la mano derecha del explorador se toma
la mano derecha del nifio/a y se trata de cruzar el brazo hacia el lado opuesto
hasta donde haya resistencia.

Se observa si el codo llega 0 no a la linea media luego se efectia la misma
maniobra con el miembro contralateral.

Cuando no haya concordancia entre uno y otro lado debera investigarse

patologia osteo-muscular o neuroldgica. 8

Posicion de la cabeza:

*

Estando el nifio/a en decubito dorsal en posicion simétrica y frente al
explorador se toman los dos miembros superiores a nivel de las manos y
antebrazos, paralelamente y al mismo tiempo se hara traccion hacia

adelante tratando de sentar al nifo/a.
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+ Al practicar esta maniobra se observara si la cabeza sigue la misma
direccion que el tronco procurando al efectuar la calificacion que el tronco
del recién nacido guarde un angulo de 45 grados con el plano horizontal:

> ElI primero la cabeza totalmente reflexionada con el angulo
cervicotoracico de 270 grados.

» El segundo el angulo es entre 180 y 270 grados.

> El tercero cuando el angulo es igual a 180 grados.

> El cuarto menos de 180 grados. 8

Calculo: En el CAPURRO A: se suman los puntos de las respuestas y se le agregan
200 puntos obteniéndose asi la edad gestacional en dias. (Ver tabla en anexos) 8
En el CAPURRO B: se suman los puntajes totales de las 5 caracteristicas. A ese
total, se le suman 208 (que es una constante) y el resultado se divide entre 7 (que
es el nimero de dias). (Ver tabla en anexos) 8

Estimacidn del peso fetal: La exactitud de la estimacién del peso fetal es mayor
cuando se emplean férmulas que incluyen tres parametros biométricos. Adicionar
un cuarto o quinto pardmetro no mejora la exactitud. La férmula méas empleada es
la de Hadlock; el peso fetal estimado tendra una diferencia del 15 al 18% del peso
real en el 95% de los casos. Sin embargo, dicha estimacién no esta exenta de
problemas y dificultades técnicas, y pueden ocurrir errores hasta del 25% del peso
real, especialmente en casos de macrosomia fetal y Restricciébn del Crecimiento

Intrauterino.® Ver anexos.

Evaluacion del Crecimiento Fetal: Debe sospecharse Retardo en el Crecimiento
Intrauterino (RCIU) cuando los valores de incremento del peso materno son
inferiores a los corresponden al P25 o los de AU inferiores al P10 de sus
correspondientes curvas. Si ambos métodos se utilizan combinados definiendo
como sospechosos de Restriccion del Crecimiento Intrauterino, tanto los valores

anormales de la ganancia de peso materno o de la AU, la sensibilidad (capacidad
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de diagnosticar verdaderamente la Restriccion del Crecimiento Intrauterino)
alcanza el 75%. !

Ecografia de primer trimestre: La longitud céfalo — caudal (LCC) entre las 8 y las
12 semanas de amenorrea es la medida mas precisa que define la EG. Por este
motivo es uno de los principales objetivos en los programas que contemplan la
evaluacion ecografica sistematica entre las 11 y 14 semanas. Si la diferencia entre
lo esperado por anamnesis y lo observado por ecografia de ler trimestre es mayor
a 2 DS (5 dias 0 mas) se recomienda realizar la correccion de la edad gestacional.
La Tabla 2 compara el ultrasonido con otros métodos de calculo de edad

gestacional.’

TABLA 2. Precision de célculo de la edad gestacional.

1 DIAS
4 DIAS
3 DIAS
5a’7DIAS
5a7DIAS

5a7DIAS

7 DIAS

14 DIAS

14 a 17 DIAS
14 a 28 DIAS

28 DIAS




Ecografia de segundo trimestre: En ausencia de ecografia de ler trimestre, la
evaluacién entre 16 y 22 semanas permite estimar con adecuada precision la EG.
Varias investigaciones han demostrado que el uso de multiples parametros fetales
ultrasonograficos para calcular la edad gestacional es mas preciso que el uso de
cualquier parametro Gnico.'? El uso de milltiples parametros ultrasonogréficos
[(BPD + CC + CA + FL) / 4] dio los errores sistematicos y aleatorios mas bajos y
son los parametros sugeridos en el segundo trimestre. Especial consideracion se
debe tener con el didmetro transcerebeloso, el cual no se modifica con la

Restriccion del Crecimiento Intrauterino.®

Fecha de dultima menstruacion (FUM) y ritmo de ciclos menstruales. Es un
pardmetro confiable si se corresponde con la biometria fetal temprana, sin embargo
una proporcion significativa de embarazadas no recuerdan la FUM y/o tienen ciclos

irregulares, por lo cual este dato frecuentemente resulta insuficiente.

Luego de establecida la edad gestacional se procede a determinar el peso fetal con
los parametros ultrasonograficos (BPD + CC + CA + FL) y se correlacionan estos
dos parametros para determinar en percentil de crecimiento fetal. Es importante
resaltar que las variaciones en las determinaciones biométricas en evaluaciones
posteriores se convierten en indices de crecimiento fetal y no se debe ser motivo

para la modificacion de la edad gestacional.®

La sensibilidad comunicada para los diferentes pardmetros ecograficos es de
alrededor de 70 %. Todas las mediciones dependen de un conocimiento de la edad

gestacional. Diversos son los parametros utilizados, sin embargo se recomiendan.?

+ Certificar la edad gestacional, hasta las 12 semanas mediante la longitud

craneo- caudal; el diametro biparietal (DBP) y longitud femoral (LF).

+ Estimacion del peso fetal, se considera el mejor método para evaluar el

crecimiento, definiendo como Restriccion del Crecimiento Intrauterino al feto
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cuyo peso estimado es menor al percentil 10. De las diferentes férmulas y
tablas descritas se sugiere utilizar la de Hadlock y Harrist.

+ Circunferencia abdominal (CA), es el parametro Unico que mejor se
correlaciona con el peso fetal (ya que incluye el volumen completo del
higado fetal, érgano principalmente afectado en la restriccién). Puede
modificarse con la actividad respiratoria fetal, el oligoamnios severo o la
compresion ejercida con el transductor por el examinador. Presenta una
sensibilidad del y especificidad del 85 % y un valor predictivo positivo del 40
%.

En severidad, dependiendo del segmento de la curva en que cursa el peso del feto
con Restriccion del Crecimiento Intrauterino, pueden sub clasificarse en leves (p 5-
10), moderados (p 2- 5) y severos (p <2). Esta subclasificacion sélo puede
realizarse con cierta certeza desde las 28 semanas. Cuando el control ecografico
comienza en el tercer trimestre, y se encuentra una medida ecografica por debajo
del valor esperado para su edad gestacional debe pensarse en: un error del calculo
de amenorrea o en una Restriccion del Crecimiento Intrauterino.'? Por lo tanto debe
realizarse la valoracién del crecimiento fetal en 2 exploraciones ecograficas
seriadas, con intervalos de 2 semanas para valorar la evolucion de los parametros
medidos a lo largo del tiempo. Un tiempo menor no permitiria apreciar cambios a

causa de errores de medicion.?

+ Proporcionalidad: circunferencia craneana/ circunferencia abdominal (CC /
CA). Cuando es mayor al percentil 97, identifica la Restriccion del
Crecimiento Intrauterino asimétrico con una sensibilidad de 82 %. Fémur /
abdomen (LF / CA) es un parametro independiente de la edad gestacional,

sus valores normales fluctian entre un 0,20 y 0,24.

+ Liguido amniético: de baja sensibilidad y alta especificidad. Se considera
como prueba de evaluacion de la unidad feto-placentaria.
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+ Anatomia fetal: identificar malformaciones que expliquen la Restriccion del

Crecimiento Intrauterino.?

Doppler: Permite el estudio de la circulacion utero placentaria y fetal. Ante un
embarazo con riesgo de Restriccion del Crecimiento Intrauterino se inician los
estudios de flujometria alrededor de las 25 semanas.? La utilizacién del Doppler
umbilical en pacientes con Restriccion del Crecimiento Intrauterino y/ o
preeclampsia ha producido una disminucion significativa en el riesgo de muerte

fetal de aquellos con alto riesgo de muerte.?

Cordocentesis: Procedimiento invasivo que permite el estudio del Restriccion del
Crecimiento Intrauterino severo y de inicio precoz, que responde a etiologia
infecciosa y enfermedades cromosdOmicas. Permite valorar el grado de hipoxia y/ o

acidosis fetal.?
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6.6 SEGUIMIENTO

El seguimiento del feto con Restriccion del Crecimiento Intrauterino va a depender
de la edad gestacional en la cual se establezca el diagndstico y del grado de
afeccion fetal que se documente por flujometria Doppler.'? El manejo de cada feto
con Restriccion del Crecimiento Intrauterino debe ser individualizado y va a
depender de la probable etiologia del mismo. El ultrasonido detallado debe ser
realizado para detectar defectos estructurales fetales; ademas de la determinacion
del cariotipo fetal, en caso que la restriccion sea detectada en etapas tempranas
del embarazo (< 20 semanas). Otro punto importante a descartar es la presencia
de infecciones, principalmente de tipo viral. Por esto, la realizacion de pruebas por
PCR para deteccién de infecciones como varicela, rubéola y citomegalovirus debe

ser considerada en los casos de restriccion del crecimiento fetal precoz.®

Una vez descartada la presencia de anomalias estructurales, cromosémicas o
infecciosas, se debe brindar un seguimiento seriado que incluya monitorizacion
fetal, vigilancia del indice de liquido amnidtico, perfil biofisico fetal y perfil
hemodinamico feto-materno.'® Especial atencién requiere la Restriccion del
Crecimiento Intrauterino de aparicién tardia, en ausencia de alteraciones Doppler,

y que es responsable del 50% de muertes fetales espontaneas.®
Fa

DUCTUS VENOSO
oIP >Py

SIGNOS DE ASFIXIA PERINATAL AL DOPPLER

» Fase de centralizacion Inicial, avanzada o
descentralizacion.

PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL

* PBF < 6/10 (con oligoamnios).
* MFNE: Categoria lI-lll segun ACOG (2010).



La actuacion del obstetra para decidir el momento de la terminacién de la gestacion
debe radicar en sopesar entre los riesgos de la prematuridad y los riesgos de dejar
el feto en un ambiente hostil, que puede llevar a complicaciones a corto y largo
plazo.’? Se sugiere la hospitalizacion de la paciente en los casos de trastornos
hipertensivos asociados con el embarazo, cambios Doppler sugestivos de asfixia
fetal, enfermedades maternas asociadas, dificultad para realizar un adecuado
seguimiento ambulatorio o indicacién de terminacion de la gestacion (nivel de
evidencia IV, recomendacion tipo D). Los criterios para la induccion de la
maduracion fetal con esteroides no cambian con respecto a las normas generales
(24-34 semanas) y se deben utilizar cuando se piensa finalizar la gestacion entre

los rangos establecidos (nivel de evidencia la, recomendacion tipo A).°

Cuando se decide la interrupcion del embarazo por debajo de las 30 semanas de
gestacion se recomienda la infusién de sulfato de magnesio para disminuir el riesgo
de trastornos del movimiento y de paralisis cerebral infantil.!> En casos especiales,
cuando el diagndstico se realiza antes de las 24 semanas, el manejo del mismo es
controversial, y se requiere manejo interdisciplinario entre Obstetricia,
Neonatologia y la familia, para establecer consenso en el manejo.1® A continuacion
exponemos en la Tabla 3 los hallazgos hemodinamicos en funcion de los
mecanismos de adaptacién fetal a la hipoxia, resaltando nuevamente las pautas

basicas del manejo.®
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TABLA 3. Variantes hemodinamicas y pautas basicas del manejo

Normal Normal Normal Silente PBF y pH normal
Seguimiento de rutina
2 P95 Normal Normal Precentralizacion PBF y pH normal

Seguimiento semanal
Interrupcion sem 37

2P95 <Ps Normal Centralizacion PBF normal Hipoxia
inicial Seguimiento /48 H
Interrupcion > sem 34
FDB <Ps Onda “a” Centralizacion PBF alterado /
Borrada avanzada Acidosis

Seguimiento diario
Interrupccién SOS

sem 28-34
FDR <Ps Onda “a” Centralizacion PBF alterado /
Reversa  terminal Acidosis
Interrupcion > 28 sem
FDR/Vena =Ps Onda “@” Descentralizaciéon PBF alterado
pulsatil Reversa Acidosis
Interrupcion
inmediata

< sem 34

Corticosteroiaes

6.7 PREVENCION Y TRATAMIENTO
6.7.1 Prevencioén de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

Aunque para algunos autores el control prenatal es cuestionable en cuanto a la
prevencién de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino, la modificacion del estilo
de vida, la disminucién de las carencias nutricionales y el abandono del consumo
de tabaco, alcohol y drogas psicotropicas son medidas generales que pueden
impactar en el peso fetal (niveles de evidencia Il y lll, recomendaciones tipo C y D).2

Una de las recomendaciones de este consenso es que, en lo posible, toda mujer
gue aspire a quedar embarazada (particularmente si presenta antecedentes de



Restriccién del Crecimiento Intrauterino severa lejos del término, preeclampsia,
cardiopatias, enfermedades renales o del colageno y trombofilias) deberia ser
valorada preconcepcionalmente por un obstetra especialista en medicina materno-
fetal (perinatologia) o en su defecto por un obstetra con experiencia en alto riesgo
obstétrico (nivel de evidencia IV, recomendacion tipo D). Es prioritario en el control
prenatal de todas las mujeres en embarazo la educacién sobre conductas
saludables, tales como la nutricion, la prevencion de Infecciones de Transmision
Sexual y el evitar la exposicion a agentes medio ambientales potencialmente

nocivos para el embarazo y el feto (nivel de evidencia IV, recomendacion tipo D).8

En pacientes con factores de riesgo establecido, principalmente con antecedentes
de preeclampsia severa lejos del término, trombofilias y enfermedades del
colageno, se ha demostrado que la utilizacion de acido acetilsalicilico (ASA, por sus
siglas en inglés) 100 mg dia permite mejorar el resultado perinatal y disminuir las
tasas de preeclampsia, (nivel de evidencia Ib, recomendacion tipo A). En estas
pacientes de alto riesgo, la utilizacion del Doppler de arterias uterinas en la semana
12-14 o en la semana 20-24 de gestacién, permite identificar el subgrupo de
pacientes que van a desarrollar una Restriccion del Crecimiento Intrauterino mas
severa y precoz y/o preeclampsia. Es una recomendacion de este consenso que en
pacientes con factores de riesgo se evallen las arterias uterinas mediante estudio
Doppler. Una vez detectada la alteracion de las arterias uterinas, la utilizaciéon de
ASA en la semana 11-14 parece disminuir la frecuencia de bajo peso y
preeclampsia, efecto que no se ha demostrado en pacientes en quienes se detecta
la alteracion en las arterias uterinas en la semana 20-24 y se administra el mismo
medicamento (nivel de evidencia Il, recomendacion tipo B).2 (Ver Anexo sobre

niveles de evidencia).
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6.7.2 Tratamiento

Antenatal

1. Medidas generales: Evitar el tabaco, suspender la ingesta de cafeina calmar la
ansiedad y mejorando el estado nutricional controlando el incremento de peso

materno.®

2. Tratar las patologias maternas: Hipertension inducida por el embarazo, anemia

cronica, hemorragia, diabetes, dengue entre otras.®

3. Mejorar el flujo ateroplacentario: Reposo en cama en decubito lateral, la
utilizacidén de agonistas beta-adrenérgicos a dosis bajas (5 mg/dia de fenoterol) que
mejorarian el flujo uteroplacentario ya que son vasodilatadores y elevan el volumen
minuto cardiaca, al igual que la descompresion abdominal intermitente, la
administracion de dosis bajas de acido acetilsalicilico, administracion de calcio y

todavia controvertido el uso del magnesio.*®

Momento del parto

En fetos de término: interrumpir el embarazo.

En fetos de pretérmino: ante vitalidad conservada (Doppler de flujo normal) vy
crecimiento fetal no detenido (media ultrasonografica del perimetro abdominal fetal)
continuar con la gestacion. Caso contrario, con madurez pulmonar presente,

interrumpirla; con inmadurez pulmonar utilizar los glucocorticoides y luego terminar

el embarazo.'®
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6.8 COMPLICACIONES EN EL RECIEN NACIDO

Es frecuente que durante el trabajo de parto estos fetos presenten una alta
incidencia de sufrimiento fetal agudo, por lo cual se recomiendo una vigilancia
clinica estricta de la frecuencia cardiaca fetal y de las contracciones uterinas durante
el trabajo de parto. Importante por ello mantener una estrecha vigilancia del

equilibrio acido-base.®®

La alteracion del peso para la talla al nacimiento en un prematuro con antecedente
de restriccion de su crecimiento incrementa el riesgo de complicaciones neonatales,
como: mayor posibilidad de encefalopatia hipoxica isquémica, hemorragia
intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria, hipertension pulmonar,
alteraciones de la deglucion, hipoxia isquémica neonatal e hipoglucemia

temprana.t®
Es comun encontrar en un pequefio porcentaje que nifios con restriccion de

crecimiento intrauterino  se vean asociados a presentar malformaciones

genéticas.®
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal.

7.2 AREA DE ESTUDIO: Hospital Bertha Calderén Roque, ubicado en Managua,
Nicaragua en la Colonia Independencia, limitando al norte con el Centro Civico, al
sur la Colonia Independencia, al este el Centro Comercial Zumeny al oeste con el

barrio Tierra Prometida.
7.3 PERIODO: Enero a Diciembre del Afio 2014.

7.4 UNIVERSO: Todas las pacientes a las que se les diagnosticé a su bebé como
una restriccion de crecimiento intrauterino durante el periodo de enero a diciembre

2014, el cual fue constituido por 93 pacientes.

7.5 MUESTRA: Todos aquellos expedientes que reflejen como diagndstico una
Restriccidn de crecimiento intrauterino pero que cumplan con todos los requisitos
establecidos para el estudio, los cuales llegaron a constituir una muestra de 66
expedientes de pacientes diagnosticados, cumpliendo criterios de inclusion y

exclusion.

7.6 TIPO DE MUESTRA: Es un muestreo de Tipo No probabilistico, por

Conveniencia.

7.7 CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusion:
» Pacientes con diagnostico de restriccion de crecimiento intrauterino
durante su periodo gestacional.
» Pacientes con embarazo Unico y de termino

» Pacientes con datos completos en el expediente clinico.
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Criterios de exclusion:

v' Pacientes que no reflejen como diagnéstico embarazo con restriccion
del crecimiento intrauterino.

v Pacientes con embarazos pretérminos o prematuros.

v' Pacientes a las cuales él bebe sufrié una muerte perinatal.

v Pacientes diagnosticadas con embarazo gemelar o mdltiple.

7.8 UNIDAD DE ANALISIS:

La unidad de analisis de la presente investigacion corresponde a una fuente
secundaria, ya que es la informacion obtenida por medio de los expedientes clinicos
de las pacientes que fueron diagnosticadas con restriccion del crecimiento
intrauterino y que cumple con los criterios de seleccidn antes establecidos.

7.9 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:
Obtencion de la informacion:

+ Realizar una carta de solicitud de permiso al Hospital para permitirnos el
acceso a los expedientes clinicos del hospital, luego de haber obtenido la
aprobacion del protocolo de dicha investigacion.

+ Recoleccion de los datos, a través de una ficha de recoleccion de datos que
servird como el instrumento de recoleccién de la informacién necesaria para el

estudio. (Ver anexos).

Andlisis y Procesamiento de la informacion:

+ Creacion de una base de datos de los resultados obtenidos en la ficha de
recoleccion en el Programa estadistico SPSS 21.

+ Creacion de cuadros de frecuencias y graficas de porcentajes utilizando el
programa Microsoft Excel.

+ Andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos.

+ Discusion de los resultados obtenidos.

+ Conclusiones y Recomendaciones segun los resultados obtenidos a través del
proceso de la investigacion.

+ Realizacion de presentacion en el programa Prezi, para el jurado calificador de

la presente investigacion.
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7.10 LISTA DE VARIABLES
+ Objetivo # 1: Mencionar las caracteristicas sociales y demogréficas de las

pacientes del grupo de estudio.

e Edad
e Procedencia
e Escolaridad

e Estado civil

+ Objetivo # 2: Enlistar las caracteristicas maternas y los antecedentes
patolégicos y no patolégicos en madres de recién nacidos diagnosticados

como restriccidn del crecimiento intrauterino.

Caracteristicas maternas:

e Talla
e Peso
e [MC

Antecedentes patologicos:

e Diabetes Mellitus

e Hipertension Arterial
e Asma Bronquial

e Anemia

e Cervicovaginitis

e Cardiopatias
Antecedentes no patolégicos:

e Tabaquismo
e Alcoholismo

e Drogas
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+ Objetivo # 3: Identificar los datos ginecoobstétricos de las pacientes incluidas

en el estudio.
e (estas
e Paras
e Cesareas
e Abortos
e Menarca

e Inicio de vida sexual activa

e Periodo Intergenésico

e Numero de Controles prenatales
¢ Antecedente de parto pretérmino

e Antecedente de Restriccion del crecimiento intrauterino

+ Objetivo # 4: Identificar las complicaciones maternas asociadas al embarazo
actual en madres de recién nacidos diagnosticados como restriccion del
crecimiento intrauterino.

e Preeclampsia

e Eclampsia

e Hipertension gestacional
e Oligohidramnios

e Placenta previa

e Desprendimiento Prematuro de Placenta Normalmente Inserta

+ Objetivo # 5: Describir la utilizacion de los métodos diagndsticos de
sospecha para la restriccién del crecimiento intrauterino en las pacientes en
estudio.

e Altura de Fondo Uterino
e Ganancia de peso materno
e Ecografia Fetal

e Ultrasonido Doppler
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e Non Stress Test (NST)

+ Objetivo # 6: Describir las caracteristicas de los recién nacidos
diagnosticados como restriccion del crecimiento intrauterino de las mujeres

gue dieron a luz en el Hospital Bertha Calderén Roque.

e Edad gestacional al momento del diagndstico
e Edad gestacional al momento del parto

e Perimetro cefalico

e Perimetro abdominal

e Talla

e Peso

e Sexo

e APGAR

e Capurro

+ Objetivo # 7: Identificar las complicaciones médicas asociadas al recién
nacido con restriccion del crecimiento intrauterino.
e Sufrimiento fetal agudo
e Sindrome de distréss respiratorio
e Malformaciones congénitas

e Muerte neonatal
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7.11 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo # 1
Variable Definicion Indicador Escala/Valor
Edad Tiempo de vida | Afios 1. <15 afios
transcurrido desde el 2. 15- 19 afios
nacimiento hasta el 3. 20- 24 afos
periodo de estudio. 4. 25-29 afos
5. 30- 34 afos
6. > 34 afos
Procedencia Lugar o] espacio | Demarcacion 1. Urbano
geografico que reune las | territorial 2. Rural
mismas caracteristicas
fisicas, politicas vy
sociales de cada
individuo
Escolaridad Nivel de educacion mas | Nivel 1. Analfabeta
alto que ha llegado la | académico 2. Primaria
persona de acuerdo a 3. Secundaria
los niveles del sistema 4. Universitari
educativo formal. o]
5. Profesional
Estado civil Situacion personal en | Registro Civil 1. Soltero(a)
gque se encuentra una 2. Acompaniad
persona con otra, donde o(a)
se crean lazos 3. Casado(a)

juridicamente

reconocidos
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Objetivo # 2

Variable Sub- Definicion Indicador Escala/Valor
variable
Caracteristicas | 1. Peso Medida del peso de | Kilogramos 1. Menor de 45
maternas la mujer en kg
kilogramos, 2. Entre 45y 70
registrado en la kg
primera atencion 3. Mayor a 70 kg
prenatal.
2. Talla La medida de pie, | Centimetros | 1. Menora 150
descalza, talones 2. Mayor a 150
juntos 'y cabeza 3. No se registro
erguida, en
centimetros.
3. Indice de | Medida de | Kg/ mt? 1. Menor de 20
masa asociacion entre 2. Entre20a24.9
corporal | pesoy talla. 3. Entre 25a 30
4. Mayor de 30
5. No se registro
Antecedentes Patologias 1. Diabetes
patolégicos diagnosticadas Mellitus
personales previas al embarazo. 2. Hipertension
arterial
3. Asma
bronquial
4. Cervicovaginiti
s
5. Anemia

6. Cardiopatias

43




7. Ninguna

Antecedentes Habitos de vida de las 1. Tabaquismo
no patolégicos pacientes en estudio. 2. Alcoholismo
personales 3. Drogas
4. Ninguna
Objetivo # 3
Variable Definicion Indicador Escala/Valor
Numero de embarazos | NUmero de gestas 1. Primigesta
Gestas con lo que ha cursado la 2. Bigesta
mujer hasta el momento 3. Multigesta
4. Granmultigesta
Paras Nacimiento via vaginal |NuUmero de paridad | 1. Nulipara
2. Primipara
3. Multipara
4. Granmultipara
Cesareas Intervenciones Cantidad 1. Ninguna
Quirdrgicas que tienen 2. Una
por objetivo extraer el 3. Dos
feto a través de una 4. Tres

incision en la pared
uterina después de que
el embarazo ha llegado

a las 20 semanas
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Abortos Terminacion del | NUmeros 1. Ninguno
embarazo por expulsién 2. Uno
espontanea o] 3. Mayor oigual a 2
provocada de producto
de la concepcion antes
de las 22 semanas y con
un peso < 500 gramos
Menarca Se define como la primera | Afios 1- Menor de 15 afos
menstruacion que 2- Mayor de 15 afios
experimenta la mujer en el
proceso del paso de la
nifiez a la adolescencia.
Inicio de vida|Se define como la primera|Afos 1- Menor de 15 afios
sexual activa relacion sexual desde que 2- 15 a 20 afos
inicié su ciclo sexual. 3- Mayor de 20 afios
Periodo Espacio de tiempo desde | Meses 1. Mayor de 18 meses
Intergenésico el dltimo parto hasta el
comienzo de un nuevo
embarazo. 2. Menor de 18 meses
NUmero de |[NUmero de controles | Cantidad 1. Ninguno
Controles prenatales que se realizé Menor de 4
prenatales durante su periodo 3. 4omés

gestacional con un

personal de salud.
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Antecedente de|Paciente con historia de|Si/No 1. Si
parto pretérmino |embarazo que se produjo 2. No
antes de las 37 semanas
de gestacion pero
después de las 22
semanas.
Antecedente de|Paciente con historia de| Si/ No 1. Si
Restriccion del |embarazo anterior con 2. No
crecimiento diagndsticos de
intrauterino restriccion del crecimiento
intrauterino.
Objetivo # 4
Variable Definicion Indicador Escala/Valor
Complicaciones | Patologias 1. Preeclampsia
maternas provocadas por el 2. Eclampsia
asociadas  al | embarazo actual. 3. Hipertensién gestacional
embarazo 4. Oligohidramnios
actual 5. Placenta previa
6. Desprendimiento
prematuro de placenta
normalmente inserta.
Objetivo #5
Variable Definicion Indicador Escala/Valor
Altura de Fondo | Es la medicion en|Percentil 1. Por debajo del Percentil 10

Uterino

centimetros con

cinta métrica

2. Entre el percentil 10 y el
percentil 90
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flexible e 3. Por encima del Percentil 90
inextensible desde
el borde superior
del pubis hasta el
fondo uterino

determinado por

palpacion.

Ganancia  de|El incremento de|Percentil 1. Por debajo del percentil 25
peso materno |(peso materno se 2. Entre el percentil 25 y el
calcula restando el percentil 90

peso actual al 3. Por encima del percentil 90

pregravidico.

Ecografia fetal |Medio radiologico 1. Serealizd
que permite 2. No se realiz6
establecer la edad
gestacional y las
diferentes
mediciones

antropométricas del

feto.
Ultrasonido Medio diagndstico 1. Serealizé
Doppler gue permite el 2. No se realiz6

estudio de la
circulacion  Utero-

placentaria y fetal.

Non Stress Test 1. Serealiz6

2. No se realiz6

Objetivo # 6

a7




Variable Definicion Indicador Escala/Valor
Edad Es el numero de | Semanas de | 1. Menor de 28 semanas
gestacional al | dias o0 semanas | gestacion 2. Entre 28 a 34 semanas
momento del | completas a partir 3. Entre 34 a 36 semanas
diagnéstico del primer dia del 4. Entre 37 y 40 semanas
altimo periodo 5. Mayor o igual a41 semanas
menstrual normal
hasta el momento
del diagndstico.
Edad Es el numero de | Semanas de | 1. Menor de 28 semanas
gestacional al | dias 0 semanas | gestacion 2. Entre 28 a 34 semanas
momento del | completas a partir 3. Entre 34 y 36 semanas
parto del primer dia del 4. Entre 37 y 40 semanas
altimo periodo 5. Mayor o igual a 41 semanas
menstrual normal
hasta el momento
del parto.

Perimetro Es la medida que |Percentil 1. Por debajo del Percentil 5
cefélico se hace al recién 2. Entre el percentil 5 y el
nacido en la parte percentil 50

mas prominente del 3. Entre el percentil 50 y el

occipucio 'y la percentil 95

glabela 4. Por encima del Percentil 95
Perimetro Es la medicion en el | Percentil 1. Por debajo del Percentil 5
abdominal recién nacido de la 2. Entre el percentil 5 y el

distancia alrededor percentil 50

del abdomen en un 3. Entre el percentil 50 y el

punto especifico percentil 95

relacionada a su 4. Por encima del Percentil 95

edad gestacional.
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Sexo Determinada al| Genero 1. Femenino
nacer segun sus 2. Masculino
caracteristicas
fenotipicas.

Talla Es la medida del|Percentil 1. Menor al percentil 50
recién nacido 2. Mayor al percentil 50
tomada en
centimetros desde
la cabeza hasta los
pies

Peso segun la|Calculo del peso|Percentil 1. Por debajo del Percentil 10

edad fetal segun la edad 2. Entre el percentil 10 y el

gestacional al|gestacional. percentil 90

nacimiento 3. Por encima del Percentil 90

APGAR Evaluacion del | Puntuacion
estado general del 1. 8-10 puntos
recién nacido, que 2. 4 a7 puntos
se efectia al 1°y 5° 3. 0 a3 puntos
minuto de vida. La
evaluacion del 1ler
minuto, tiene valor
diagndstico y el que
se hace a los 5
minutos tiene valor
pronastico.

Capurro Método que valora|Capurro A 1. Pretérmino
la edad gestacional 2. Atérmino
del recién nacido 3. Pos término
mediante 4. No se registro
exploracion de
parametros
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somaticos y
neurolégicos.  Es
aplicable para
recién nacidos de

29 semanas 0 mas,

y utiliza  cinco
caracteristicas
fisicas.
Objetivo # 7
Variable Definiciéon Indicador Escala/Valor

Complicacion
es médicas
del recién

nacido

Complicaciones
presentadas por el
recién nacido que
son asociadas a su
restriccion de
crecimiento

intrauterino.

1. Sufrimiento fetal agudo

2. Sindrome de
respiratorio

3. Malformaciones
congeénitas

4. Muerte neonatal

distréss
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7.12 CONSIDERACIONES ETICAS

Se realizara un estudio con las debidas Recomendaciones éticas de la Organizacion
Mundial de la Salud, teniendo en cuenta que los datos que seran extraidos de los
expedientes clinicos se utilizaran Unicamente para el desarrollo de la investigacion
en proceso, los cuales serdn meramente confidenciales a personal externo a la

investigacion.
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8. RESULTADOS

En el presente trabajo se encontraron los siguientes resultados:

Los nacimientos de bebes diagnosticados con restriccibn de crecimiento
intrauterino que fueron incluidos en el estudio se dieron con mayor frecuencia en
el mes de octubre de 14 casos (21.2%), seguido de enero con 9 casos (13.6%),
agosto y septiembre con 8 casos (12.1%) cada uno, noviembre con 7 casos
(10.6%), abril con 6 casos (9.1%), diciembre con 5 casos (7.6%), junio y julio con 4
casos (6.1%) para cada uno Y finalizando con febrero donde solo se encontr6 1
caso (1.5%), estos datos los encontramos en la tabla niamero uno. (Ver anexo

namero 8, Tabla 1).

Las edades que predominaron en las pacientes incluidas en el estudio, cuyos datos
estan reflejados en la tabla dos, fueron las de 20 — 24 afios con 26 casos (39.4%),
seguidas de mujeres que comprendian de 15 -19 afios con 13 casos (19.7%) y de
25- 29 afios con 13 casos (19.7%), también se encontraron mujeres que oscilaban
entre las edades de 30 — 34 afios representados por 10 casos (15.2%) y finalizando

con 4 casos (6.1%) las mayores de 34 afios. (Ver anexo numero 8, Tabla 2).

Segun la procedencia 55 mujeres (83.3%) que dieron a luz a un bebe diagnosticado
como restriccidén de crecimiento intrauterino segun la tabla dos, provenian del area
urbana, en contraste con 11 casos (16.7%) que tenian procedencia de area rural.

(Ver anexo numero 8, Tabla 2).

En relacion a su nivel académico 40 mujeres (60.6%) presentaban como su nivel
escolar mas alto la secundaria, mientras que 15 casos (22.7%) apenas llegaba a
primaria en comparacion con 10 mujeres (15.2%) que lograron un nivel
universitario y solamente 1 caso (1.5%) era una mujer analfabeta, datos los cuales

se encuentran en la tabla dos. (Ver anexo numero 8, Tabla 2).

En la tabla dos podemos visualizar que 47 (71.2%) de las mujeres incluidas en el
estudio tenian un estado civil determinado como acompafiada, seguido de 12
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(18.2%) que si se encontraban casadas y 7 mujeres (10.6%) que se encontraban
solteras. (Ver anexo numero 8, Tabla 2).

Respecto a las caracteristicas fisicas de las madres con bebes diagnosticados
como retardo del crecimiento intrauterino, datos que encontramos en la tabla
namero tres, refiriéndonos al peso anterior materno en el cual 47 mujeres (71.2%),
se encontraban en el rango de 45 a 70 kilogramos, mientras que 12 mujeres (18.2%)
estaban con un peso anterior menor de 45 kilogramos y finalmente 7 mujeres

(10.6%) que tenian un peso mayor de 70 kilogramos. (Ver anexo numero 8, Tabla3).

A lo que se refiere a la talla materna 51 casos (77.3%) eran mayores a 150 cm,
mientras que las menores a 150 cm incluian 15 casos (22.7%). (Ver anexo numero
8, Tabla 3).

Por otro lado 26 casos (39.4%) se encontraban con un indice de masa corporal pre-
gravidico de 20- 24, seguido por 21 casos (31.8%) a las mujeres con 25 a 30, y las
gue eran menores de 20 abarcaban 15 mujeres (22.7%), dejando con solo 4 casos
(6.1 %) a mujeres con un indice de masa corporal mayor de 30, lo cual lo veremos

en la tabla numero tres. (Ver anexo numero 8, tabla niumero 3).

En la tabla nimero tres, 52 mujeres (78.8%) se encontraban con un peso al final
de su embarazo entre 45 a 70 kilogramos, 14 mujeres (21.2%) llegaron a pesar mas
de 70 kilogramos y ninguna mujer llego a pesar menos de 45 kilogramos. (Ver
anexo numero 8, Tabla 3).

Los antecedentes personales patolégicos de las pacientes en estudio que mas se
encontraron fueron la cervicovaginitis con 6 casos (9.1%) y 60 casos (90.9%) de
ellas no lo padecid, 4 mujeres (6.1%) presentaron anemia y 62 (93.9%) no lo
presentaron .Seguido de asma bronquial, la hipertension arterial y las cardiopatias
con 2 casos (3%) cada una y 64 mujeres (97%) no presentaban ninguna de las tres
enfermedades respectivamente. De las 66 mujeres (100%) ninguna reportaba
antecedente de diabetes mellitus, lo cual lo verificaremos en la tabla nimero cuatro.

(Ver anexo numero 8, Tabla 4).
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Dentro de los habitos téxicos contenidos en la tabla numero cinco, tenemos que
solamente 1 caso (1.5 %) de las mujeres en estudio consumian alcohol y drogas,
luego los otros 65 casos (98.5) no referia tener antecedentes de dichas sustancias.
Luego los 66 casos (100 %) de las mujeres en estudio hacian mencidon que no tenia

antecedentes de tabaquismo. (Ver anexo namero 8, Tabla 5).

En los antecedentes ginecoobstétricos reflejados en la tabla nimero seis, tenemos
que en relacion a las gestas 31 mujeres (47%) eran primigestas, seguido de 18
mujeres (27.2%) las cuales eran bigestas, 13 (19.7%) de las mujeres incluidas en el
estudio eran multigestas y solamente 4 casos (6.1%) eran granmultigestas. (Ver

anexo numero 8, Tabla 6).

En cuanto a su paridad 41 mujeres (62.1%) eran nuliparas, 13 mujeres (19.7%)
eran primiparas, seguido de 8 mujeres (12.1%) las cuales eran multiparas y dentro
de las gran multiparas comprendian solamente 4 casos (6.1%). Mientras que solo
3 mujeres (4.5 %) tenian antecedentes de una ceséarea anterior y 63 casos (95.4%)

gue no poseian este antecedente. (Ver anexo numero 8, Tabla 6).

De toda la poblacion en estudio 7 casos (10.6%) de las mujeres tenian antecedentes
de al menos un aborto, en comparacion a las que habian tenido dos o mas abortos
que comprendian 3 casos (4.5%), mientras que 56 casos (84.8%) de las mujeres

no habian tenido ni un aborto. (Ver anexo nimero 8, Tabla 6).

De las mujeres en estudio 42 casos (63.6%) tuvieron su menarca antes de los 15
afos de edad y los 24 casos restantes (36.4%) la present6 a una edad mayor de 15
afos, estos datos son reflejados en la tabla namero seis. (Ver anexo numero 8,
Tabla 6).

En la tabla nUmero seis encontramos que 43 mujeres (65.2%) iniciaron su vida
sexual activa entre las edades de 15 a 20, seguido de 15 casos (22.7%) los cuales
iniciaron su vida sexual activa a edades mayores de 20 afios y solamente 8 casos
(12.1 %) que iniciaron cuando tenian menos de 15 afios de edad. (Ver anexo

namero 8, Tabla 6).
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Respecto al periodo Intergenésico de las pacientes tenemos que 29 casos (43.9 %)
esperaron mas de 18 meses para tener otro bebe, mientras que solamente 6
mujeres (9.1 %) se embarazaron con una diferencia menor a 18 meses en relacion
al embarazo anterior. De lo cual 31 mujeres (47 %) de ellas no aplicaban por el
hecho de ser primigestas, todos estos datos estdn contenidos en la tabla nimero
seis. ((Ver anexo numero 8, Tabla 6).

En relacion a los controles prenatales se observé en la tabla nimero seis, que 38
casos (57.6%) de las pacientes se realizaron de 4 a mas controles durante su
embarazo, seguido de 22 pacientes (33.3%) que se realizaron menos de 4 controles
y solo 6 casos (9.1%) de las mujeres en estudio resultaron no tener ni un solo control

prenatal. (Ver anexo nimero 8, Tabla 6).

La tabla nimero seis nos dice que las 66 mujeres (100%) incluidas en el estudio no
tienen antecedentes de partos pretérmino o de bebés diagnosticados con restriccion

del crecimiento intrauterino. (Ver anexo numero 8, Tabla 6).

Dentro de las patologias definidas como complicaciones del embarazo encontramos
en la tabla niumero siete, la preeclampsia con 10 casos (15.2%), de estas 6 mujeres
(9.1 %) era preeclampsia grave y 4 casos (6.1%) era preeclampsia moderada, los
otros 56 casos (84.8%) no llegaron a presentar como complicacién la preeclampsia.
Solamente 1 caso (1.5%) llegé a presentar eclampsia como complicacion del
embarazo, por lo tanto 65 casos (98.5%) no presentaron la complicacion antes
mencionada. Luego hablando de las complicaciones tenemos la hipertension
gestacional donde 62 casos (93.9%) no presentaron dicha complicacion, siendo
solamente 4 mujeres (6.1%) las que presentaron hipertensién gestacional en el

embarazo actual. (Ver anexo numero 8, Tabla 7).

Siguiendo con las complicaciones maternas asociadas al embarazo actual tenemos
el oligohidramnios en donde 34 pacientes (51.5%) presentaron dicha complicacion,
lo cual clasificandolo con 10 mujeres (15.2%) como oligohidramnios leve, 16 casos
(24.2%) presentaron un oligohidramnios moderado y finalmente 8 casos (12.1%)
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gue se clasificaron como oligohidramnios severo. De la poblacién en estudio 32
casos (48.5%) no presentaron oligohidramnios. (Ver anexo numero 8, Tabla 7).

Ninguna de las 66 pacientes (100%) en estudio presentd como complicacion del
embarazo una placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta normo-

inserta. (Ver anexo numero 8, Tabla 7).

Dentro de los medios diagndsticos mas utilizados encontramos en la tabla nimero
ocho, la altura de fondo uterino (AFU) en la que 45 mujeres (68.1%) de las pacientes
presentaron una altura del fondo uterino menor al percentil 10, mientras que 21
pacientes (31.9%) se encontraron dentro del percentil 10 y 90, no encontrandose
asi ningun caso que estuviera sobre el percentil noventa en lo referente a la altura

de fondo uterino. (Ver anexo numero 8, Tabla 8).

Valorando la ganancia de peso materno 39 pacientes (59%) se encontr6 por debajo
del percentil 25, seguido de 24 casos (36.5%) que se encontraron entre los
percentiles 25y 90, y 3 casos (4.5%) de los cuales llegaron a estar por encima del

percentil 90. (Ver anexo numero 8, Tabla 8).

Agregando a los estudios diagndsticos tenemos a 63 mujeres (95.5%) las cuales
tenian su ecografia fetal, siendo solamente 3 casos (4.5%) que no poseian un
estudio de ecografia fetal. Luego 11 mujeres (16.7%) de las incluidas en el estudio
se habian realizado un ultrasonido Doppler, por lo cual 55 pacientes (83.3%) no
poseian este tipo de estudio. Finalmente a los pacientes que poseian un estudio
Non Stress Test tenemos que 15 mujeres (22.7%) se les hizo el NST como prueba
de bienestar fetal y por lo tanto a 51 mujeres (77.3%) no se les realiz6 dicho estudio.

(Ver anexo numero 8, Tabla 8).

En la tabla numero nueve podemos ver en lo referente a la edad gestacional a las
que se le diagnostico restriccion del crecimiento intrauterino, que a 43 mujeres
(65.2%) de las pacientes se les diagnosticé al bebe como una restriccion del
crecimiento intrauterino hasta que estos se encontraban entre 37 y 40 semanas de
gestacion, 20 casos (30.3%) se les diagnosticd mientras estos estaban entre las 34

y 36 semanas , y con un diagnostico mas temprano solo 2 casos (3%) estando
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entre las 28 y las 34 semanas de gestacién. También se encontrd que se hizo el
diagnéstico a 1 caso (1.5%) hasta cuando este tenia 41 semanas o0 mas de edad
gestacional. De la misma manera podemos ver la edad gestacional al parto se
encontraba entre las 37 y 40 semanas de gestacion en 65 casos (98.5%) y 1 caso
(1.5%) cuyo nacimiento sucedié mayor a las 41 semanas de gestacion. (Ver anexo
namero 8, Tabla 9).

Al evaluar las caracteristicas del recién nacido en la tabla nimero diez, encontramos
que el perimetro cefélico de los bebes predominaron 31 casos (47%) los cuales se
encontraban entre los percentiles 5 y 50, seguido por 19 casos (28.8%) que eran
menor al percentil 5, luego 14 casos (21.2%) que estaban con percentiles entre 50
y 95, y finalmente un 3% que se encontraron mayor al percentil 95. (Ver anexo

namero 8, Tabla 10)

El perimetro abdominal de los recién nacido tenemos a 50 casos (75.8%) que se
encontraron por debajo del percentil 5, seguido de 14 casos (21.2%) que se
encontraron entre el percentil 5 y 50, y solamente 2 casos (3%) llegaron a estar
entre el percentil 50 y 95, no encontrandose alguno por encima del percentil 95. (Ver
anexo numero 8, Tabla 10)

Seguido a lo referente a las caracteristicas del recién nacido a su nacimiento
tenemos que de estos 51 nifios (75.7%) se encontraban con una talla menor al
percentil 50, y 15 nifios (22.7%) que tenian una talla a su nacimiento mayor al
percentil 50. De estos bebes 50 casos (59.1%) presentaron un peso menor o0 por
debajo del percentil 10 referente a su edad gestacional a la hora del nacimiento,
mientras que 16 casos (24.3%) se encontraron entre el percentil 10 y el 90, sin

ningun dato de nifios sobre el percentil 90. (Ver anexo namero 8, Tabla 10)

De los recién nacidos con diagndsticos de restriccion de crecimiento intrauterino 38
casos (57.6%) fueron de sexo femenino, y 38 casos (42.4%) fueron de sexo

masculino. (Ver anexo numero 8, Tabla 10)

La tabla nimero once nos refleja que 65 nifios (98.5%) nacieron con un apgar entre

8 y 10 puntos, y solo 1 caso (1.5%) presentaron apgar de 4 a 7 puntos. Al realizar
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el calculo de las semanas de gestacion por Capurro, observamos que los 66 casos
(100%) presentaron una edad gestacional de término. (Ver anexo numero 8, Tabla
11)

Dentro de las complicaciones de los bebes asociadas al retardo de crecimiento
intrauterino encontramos que 12 casos (18.2%) presentaron sufrimiento fetal agudo
mientras que 54 casos (81.2%) restante no lo presentaron. No se presentd ni
sindrome de distréss respiratorio, teniendo a los 66 casos (100%) en estudio sin

complicaciones al nacimiento. (Ver anexo numero 8, Tabla 12)

De todas las pacientes en estudio hubieron 39 casos (59.1%) de los embarazos de
los cuales su via de eleccion para el nacimiento fue la via vaginal y el grupo restante
de 27 casos (40.9%) la via final de terminacion fue la cesarea. (Ver anexo niumero
8, Tabla 13)
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9. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio sobre el Comportamiento de la
Restriccién del Crecimiento Intrauterino y sus resultados perinatales, en el Hospital
Bertha Calderén Roque durante el Periodo comprendido de enero a diciembre del
afio 2014 se han dado evidencia de los siguientes datos que comentaremos

seguidamente en este acépite:

El mes en que predominaron los nacimientos de bebés diagnosticados como
restricciéon de crecimiento intrauterino (RCIU) fue el mes de octubre con 14 casos
(21.2%), seguido de septiembre y agosto, por lo que podemos afirmar que en el
segundo semestre es donde se da la mayor parte de nacimientos con este
diagnoéstico probablemente debido a que es el semestre donde las tasas de
nacimiento son mas elevadas segun la federacion latinoamericana de

ginecoobstetricia.

En el estudio se encontré que la mayoria de mujeres el 73,7% oscilaban en edades
de 20 a 34 afos, edades que se conocen como Optimas para el embarazo por ser
el periodo de mayor actividad reproductiva, siendo esto congruente con el estudio
realizado en el Hospital Fernando Vélez Paiz en el afio 2006 donde dieron como
resultado este mismo dato refiriéndose a la edad reproductiva donde con mayor
frecuencia se manifiesta la restriccion del crecimiento intrauterino. Aunque también
se presentd con un porcentaje significativo en un 19.1% las menores de 19 afios y
con un porcentaje menor las mayores de 35, los que por si solo se conocen son
factores de riesgo para distintas patologias incluyendo la restriccion del crecimiento

intrauterino.

La mayor parte de las mujeres en estudio pertenecian al casco urbano en un 83.3%,
ya que este estudio al ser realizado en una unidad de referencia nacional y
centralizado en la capital del pais era de esperarse que la mayoria de la poblacion
estudiada perteneciese a la zona urbana y por lo tanto siendo congruente a esto
segun datos de la Encuesta Demografica Nicaraguense, el 60.6% tenian como nivel

mas alto de escolaridad la secundaria, debido a la accesibilidad a los servicios de
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educaciéon publica del pais y la mayor existencia de facultativos al servicio de la
educacion nacional de la poblacién nicaragiiense, siendo uno de los problemas mas
dificiles para la poblacion procedente de las zonas rurales del pais, las lejanias de
las escuelas de las comunidades donde residen, la cultura general de la poblacion
rural nicaraglense y las dificultades econdomicas a las que estos enfrentan

diariamente.

Con respecto al estado civil, prevaleci6 la condicion de acompafiada en un 71.2%,
similar a otros estudios realizados y que constituye una caracteristica de la
poblacidén de nuestro pais, por lo que la Encuesta Demografica Nicaragiiense los
cuales ha demostrado ser este estrato antes mencionados el més prevalente en la
nacién, agregado a eso que esta poblacion de acompafadas esta relacionada
directamente con la poblacién etarea de 20 a 24 afios como la de mayor riesgo a
tener un bebé con restriccion del crecimiento intrauterino. Seguidas posteriormente

por mujeres en estado civil de casadas.

En lo referente a las caracteristicas fisicas de la madres de bebes que fueron
diagnosticados como retardo del crecimiento intrauterino tenemos que
predominaron las que tenian una talla mayor a 150 cm con un 77%, y las que tenian
un peso de entre 45 a 70 kilogramos con un 78.8%. Lo cual ha sido confirmado por

la literatura universal y la Federacion Latinoamericana de Ginecoobstetricia.

Tal como mencionan datos encontrados en la literatura, asi como de la Federacion
Latinoamericana de Ginecoobstetricia, en nuestro estudio la mayoria de mujeres
(39.4%) presentaron un indice de masa corporal (IMC) adecuado para ellas,
seguidas de un porcentaje menor que se pueden clasificar en sobrepeso. Es
importante resaltar que un 22.7% estan clasificadas segin su IMC como bajo peso,
lo cual estd dentro de los factores de riesgo para la restriccion del crecimiento

intrauterino.

Dentro de los antecedentes patologicos personales de las mujeres en estudio las
patologias que predominaron fueron cervicovaginitis, anemia, asma bronquial,

hipertension arterial y cardiopatias, predominando las cervicovaginitis en un 9.1%,
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patologias conocidas por afectar el desarrollo y crecimiento del feto in Gtero. Lo cual
fue revisado en la literatura donde en un estudio realizado en el afio 2004, por Néstor
Soto y Verodnica Mericq en el Hospital Clinico de Borja-Arriaran de Santiago, Chile,
revelo datos significativos para nuestro estudio, ya que estos manifestaron que el
desarrollo de patologias como Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensién arterial y otras
enfermedades relacionadas al embarazo son factores de riesgo para restriccion del
crecimiento intrauterino y por lo tanto estos tendran la predisposicién de desarrollar
una cantidad de enfermedades en su desarrollo con mas facilidad que un individuo

normal.

Tomando en cuenta los habitos toxicos, solo 1% de la poblacion en estudio los
consumian, los cuales involucraban el alcohol y la droga. Es de relevancia
mencionar que no se encontrd el tabaquismo en las pacientes en estudio, el cual
es considerado junto con el alcohol y las drogas como factores frecuentemente
asociados al retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), segun la literatura. Por lo
cual podemos afirmar que la educacion en las pacientes embarazadas ha ido
avanzando para disminuir los factores de riesgo que las predispone a padecer

distintas enfermedades.

En relacion a las gestas, un 47% fueron primigestas, debido a que acuden tarde a
su control prenatal, no conocen el mecanismo del embarazo, la falta de experiencia
para cuidarse a si mismas y asistir a sus controles prenatales, por lo que dicho
elemento por si solo se conoce es un factor de riesgo para la restriccion del
crecimiento fetal intrauterino, ya que constituyen un elemento pre-concepcional
importante para el desarrollo del retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). Por
ende, es normal y significativo en nuestro estudio encontrar que el 62.1% eran
nuliparas, ya que otros estudios de la literatura nacional e internacional han obtenido
datos similares. También es relevante mencionar que 15% habian tenido

antecedentes de un aborto o mas y solo un 4.5% antecedentes de ceséarea.

Dentro de los mismos antecedentes ginecoobstétricos hay que mencionar que en
su mayoria habian tenido la menarca antes de los 15 afios y que el inicio de vida

sexual activa predomino en las edades de 15 a 20 afios en un 65.2%. Respecto a
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las mujeres que no eran primigestas, la mayoria presentaron un periodo
intergenésico mayor a 18 meses, lo que no tiene relacion para el desarrollo de

retardo del crecimiento intrauterino (RCIU).

Al evaluar los controles prenatales se observé que mas de la mitad de las mujeres
en estudio (57.6%) se realizaron de 4 a mas controles prenatales durante su
embarazo, a pesar de eso es necesario evaluar no solo la cantidad de los controles
realizados por las pacientes, sino también la calidad de estos en el momento que
asisten a la unidad de salud, y sean evaluados estrictamente para detectar a tiempo
los factores predisponentes que pueden llevar a una restriccion del crecimiento

intrauterino.

Un factor descrito por la literatura para el desarrollo de restriccion del crecimiento
intrauterino es que las pacientes posean el antecedente de partos pretérminos o
bebes diagnosticados con restriccion del crecimiento intrauterino, sin embargo en
nuestro trabajo no aplica el dato de partos pretérminos ya que no fueron incluidos
en nuestro estudio, y de las pacientes en estudio ninguna de ellas poseia

antecedentes de bebes diagnosticados con restriccion del crecimiento intrauterino.

Al evaluar las patologias obstétricas presentadas en estas pacientes, se
encontraron diversas condiciones como son el Oligohidramnios en un 51.5% donde
predomino las pacientes con Oligohidramnios moderado, la preeclampsia en un
15.2 %, encontrandose con mayor frecuencia como una preeclamsia grave. Estas
patologias se encuentran descritas tanto en la literatura como en estudios previos
como factores de riesgo determinantes para desarrollar una Restriccion del
Crecimiento Intrauterino (RCIU), un ejemplo de ello es un estudio realizado por
Gladys y Mabel en el Hospital Nacional de Itaugua en el afio 2008, en donde se
encontré que las causas mas frecuentes de restriccion del crecimiento intrauterino
fueron la hipertension arterial, las madres adolescentes, las madres con edades
avanzadas y embarazos gemelares. Es importante sefialar como el Oligohidramnios
gue encontramos en mas de la mitad de nuestra poblacién a estudio, constituye un

marcador crénico de insuficiencia placentaria, condicién fundamental para llegar a
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tener un retardo del crecimiento intrauterino, y lo cual es fundamentado en estudios

realizados por la Federacion Latinoamericana de Ginecoobstetricia.

En cuanto a los criterios diagnésticos de retardo del crecimiento intrauterino (RCIU),
encontramos la altura de fondo uterino (AFU) como signo clinico fundamental para
el diagndstico ya que encontramos que el 68.1% de las pacientes presentaron un
AFU menor al percentil 10, lo cual indicaba la detencion del aumento de tamafio del
atero en relacion a las semanas de gestacion, dato fundamentado por el estudio
realizado en el Hospital Materno-Infantil Fernando Vélez Paiz sobre la aplicacion
del protocolo de manejo del retardo del crecimiento fetal intrauterino en el servicio

de Ginecoobstetricia de dicho hospital en el afio 2006.

Igualmente al valorar la ganancia del peso materno, se puede orientar al
diagnéstico ya que encontramos un 59% de las pacientes en estudio que se
encontraron por debajo del percentil 25, coincidiendo con lo citado en la literatura
que refiere la pobre ganancia de peso durante la gestacidén en estos casos y lo cual
evidenciamos en el estudio antes mencionado realizado en el Hospital Fernando
Vélez Paiz donde la ganancia de peso materno se ubica como el segundo
parametro mas importante para determinar riesgos de restriccién del crecimiento
intrauterino y lo cual influye directamente en el peso fetal que estaria adquiriendo el

bebé durante su desarrollo.

De los métodos utilizados en esta unidad hospitalaria encontramos con mayor
frecuencia el ultrasonido fetal, el ultrasonido Doppler y el non stress test (NST).
Donde el 95.5% tenian su ultrasonido fetal el cual constituye de los medios
diagnésticos de mayor precision y que fueron determinantes para orientar el
diagnésticos debido a sus parametros antropométricos. Dentro de otros estudios de
relevancia y que lo podemos definir como auxiliares para el diagnéstico
encontramos el ultrasonido Doppler que se les realizo a un 17.1%, un porcentaje no
tan alto debido a que la mayoria de los diagndésticos se realizaron de forma tardia
debido a la asistencia de las pacientes a la unidad de salud ya en momentos
avanzados de su embarazo. Las pruebas de bienestar fetal juegan un papel esencial

en el manejo del embarazo con restriccion del crecimiento intrauterino, por lo que
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consideramos el Non stress test (NST) de suma importancia para valorar la
frecuencia cardiaca fetal y que se realizé en un 22.7%de las pacientes en estudio.

En relacion a la edad gestacional en la cual se realiz6 el diagndstico de Restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU), encontramos que la mayoria de pacientes se
diagnostica de forma tardia en el rango de 37 a 40 semanas de gestacion (65.2%),
debido a que muchas de ellas acuden a la unidad hospitalaria hasta en estos
momentos cuando ya estan en inicio de trabajo de parto en donde es dificil modificar
la conducta de intervencidon en la paciente o darle una atencion adecuada en el
momento preciso en que debié haberse manejado, desde donde mencionabamos
sus controles prenatales a tiempo y de buena calidad para detectar los factores de

riesgo que llevarian a desarrollar restriccion del crecimiento intrauterino.

En relacién a las caracteristicas del recién nacido encontramos que predominaron
el sexo femenino (57.6%), con un apgar de 8 a 10 puntos (98.5%) y que al realizar
el célculo de las semanas de gestacion por Capurro, realizado por el pediatra, se

observaba al 100% con una edad gestacional de término.

El perimetro cefalico de los recién nacidos predomino en su mayoria por debajo del
percentil 50, encontrandose un 47% entre los percentiles 5y 50 y un 28.8% menores
al percentil 5, siendo estos datos fundamentados por la literatura médica con

estudios realizados por las distintas asociaciones.

En un 75.8% de los recién nacidos presentaron un perimetro abdominal por debajo
del percentil 5, este es un dato muy relevante debido que segun lo citado por la
literatura es el Unico parametro que mejor se correlaciona con el peso fetal (ya que
incluye el volumen completo del higado fetal, 6rgano principalmente afectado en la

restriccion).

El peso se considera el mejor método para evaluar la restriccion del crecimiento
intrauterino, de ahi su importancia para realizar el diagnostico tanto durante la
gestaciéon como al nacimiento, por lo que es normal que la gran mayoria presenten
un peso para su edad gestacional menor al percentil 10, debido a que en esta
patologia hay una disminucion marcada del peso fetal, debido a los distintos factores
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de riesgos que posea la madre del bebe y que afectara directamente al feto durante

su desarrollo.

Dentro de las complicaciones que pueden afectar al bebe con restriccion del
crecimiento intrauterino encontramos exclusivamente y Unicamente al sufrimiento
fetal agudo en un 18.2 % en nuestro estudio, sin embargo en estudios realizados
anteriormente sobre las complicaciones del recién nacido con restriccion del
crecimiento intrauterino como por ejemplo el realizado por Gladys y Mabel donde
se encontraron otras patologias como la hiperbilirrubinemia, taquipnea transitoria
enfermedad de la membrana hialina y la sepsis intrahospitalaria. Las otras posibles
complicaciones como sindrome de distréss respiratorio, malformaciones

congénitas y muerte neonatal no se presentaron en nuestra poblacion de estudio.

La via de terminaciébn mas utilizada en nuestra poblacién en estudio para estos
embarazos fue la via vaginal en un 59.1%, lo contrario que en otros estudios donde
predomino el nacimiento via cesarea ya que significa un menor stress para el feto y
evitaba asi un compromiso del mismo, y cuya principal indicacién fue el sufrimiento
fetal agudo ya que esto conlleva al bebé a un mayor riesgo de pérdida de bienestar
fetal. Segun la Federacion Latinoamericana de Ginecoobstetricia y la Asociacion
Mundial de Ginecoobstetricia, la via cesarea es la de mayor eleccién en estos

pacientes y mas cuando hay una deteccion temprana y seguimiento adecuado.
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10. CONCLUSIONES

Al finalizar nuestra investigacion, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

+ Dentro de las caracteristicas sociodemograficas encontramos que no fueron

ni los embarazos en adolescentes, ni los embarazos tardios los predominantes

para este estudio, si no las pacientes en edades intermedia, 6ptimas para la

gestacion. Con un estado civil acompafiadas, escolaridad secundaria y propias

del sector urbano.

+ Las caracteristicas maternas de las mujeres en estudio comprendian talla

mayor a 150 cm, peso entre los 45 -70 kilogramos y un IMC pre-gravidico que

oscilaba entre 20 — 24.9.

+ Los antecedentes patolégicos personales que predominaron fueron la

cervicovaginitis, anemia, hipertension arterial y cardiopatias, los cuales no

resultaban concluyentes por presentarse en un pequefio porcentaje de la

poblacién. Casi en su totalidad de las pacientes en estudio no poseian habitos

toxicos.

+ Ser primigesta en este estudio tiene una relaciéon importante para desarrollar

un retardo del crecimiento intrauterino (RCIU).

+ Presentaron un nimero de controles prenatales adecuados en cantidad pero

no en calidad, ya que no se realizaba tempranamente el diagnostico.

+ Dentro de las complicaciones del embarazo siguen siendo el Oligohidramnios

y la preeclampsia severa las principales patologias causantes de la restriccion

del crecimiento intrauterino fetal en este grupo de estudio.
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+ Los principales métodos de diagnéstico de sospecha utilizados en el Hospital
Bertha Calderon Roque son la medicion de la altura de fondo uterino, la
comprobacion a través de la tarjeta de control prenatal de la insuficiente
ganancia de peso materno y los datos aportados por el ultrasonido en relacion
a los datos fetométricos del bebé. Y en un menor porcentaje se utilizo la

flujometria Doppler.

+ Predominaron los recién nacido de sexo femenino, con apgar entre 7- 9, con
un Capurro indicativo de una edad gestacional a término, que nacieron en su
mayoria via vaginal con una cuantificacion de un peso por debajo del percentil
10.

+ En relacién a la via de nacimiento por cesarea la principal indicacion fue el

sufrimiento fetal agudo en este estudio.
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11. RECOMENDACIONES

A las autoridades del SILAIS junto con los Directores de atencion primaria:

Mejorar la cobertura de captacion temprana del embarazo con una

sistematizacién adecuada de trabajo de terreno.

Desarrollar campafas de manejo publico a través de medios de comunicacion
de difusion masiva (Television, Radio, etc.) para promover la importancia del

control prenatal y la continuidad de la atencion integral de la mujer embarazada.

Identificar al personal médico y paramédico que brinda el control prenatal en
todas las unidades de salud, realizando un cumplimiento de acuerdo a la
normativa del CPN, identificando los factores de riesgo que permitirdn el

desarrollo de retardo del crecimiento intrauterino.

Recordar la importancia del seguimiento de las curvas del crecimiento y

desarrollo (AFU, ganancia de peso) durante los controles prenatales.

Remitir oportunamente a una unidad de mayor atencién para darle seguimiento

a estos casos una vez que se sospechen.

A las unidades hospitalarias:

Continuar con el seguimiento y manejo oportuno que se les esta dando a las
embarazadas cuando se les diagnostica a su bebé con retardo de crecimiento

intrauterino.

Realizar una vigilancia estricta sobre el reconocimiento y la aplicacion adecuada
de las normas del control prenatal, en el uso adecuado de las curvas de
crecimiento y la ganancia de peso materno e intervenir en el momento

apropiado cuando este no se considere normal.
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Establecer una verdadera comunicacién con el segundo nivel de atencion,
reportando de forma clara y amplia los factores de riesgos implicados en las

pacientes que presentan un retardo del crecimiento intrauterino.

A los Directores de Hospitales junto con los servicios de Alto Riesgo Obstétrico
(ARO) y Labor y Parto establecer un orden en el cual, el nacimiento de estos
bebés que tienen factores de riesgos claros e identificados para un retardo del
crecimiento intrauterino, sean atendidos por el nivel jerarquico de mayor
capacidad para disminuir de forma considerable aquellos factores relacionados

con asfixia y muerte perinatal durante el parto.

A los médicos de Ginecoobstetricia del Hospital Bertha Calderén Roque que
sigan realizando esa invaluable labor de acompafar al nacimiento de forma

humana, con calidad y calidez como lo han hecho hasta el momento.
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ANEXOS



Anexo # 1: Ficha de Recoleccién de Datos

TEMA:

“Comportamiento de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino en el
Hospital Bertha Calderon Roque durante el Periodo comprendido de Enero a

Diciembre del afio 2014”.

Numero de Ficha: Numero de expediente:

Fecha:

DATOS DE LA MADRE:

Edad:

Procedencia

Urbano: Rural:

Escolaridad

Analfabeta:_ Primaria:__ Secundaria:___
Universitario: Profesional:_

Estado Civil

Soltera:_ Acompafada:;_ Casada:

Datos Maternos

Peso: Talla:
IMC:




ANTECEDENTES PATOLOGICOS

HTA Si.__ No:
Diabetes Mellitus Si.  No:
VU Si..  No:
Anemia Si.  No:
Asma bronquial Si..  No:

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Alcohol Si.__ No:
Tabaco Si..  No:
Drogas Si.__ No:
Ninguna Si.__ No:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Gestas

Primigesta:_ Bigesta: Multigesta:_
Granmultigesta:

Paras

Primipara;__ Multipara:_  Granmultipara:
Cesareas

Cero.__ Una:_ Dos. Tres:
Abortos

Cero: Uno: Mayor o igual a 2:
Menarca

Menor de 15 afios: Mayor de 15 afos:



Periodo Intergenésico

Mayor de 18 meses : Menor de 18 meses:
Inicio de vida sexual activa

Menor de 15 afios: 15 a 20 afios:
Mayor de 20 afios:

Numero de Controles prenatales

Menor de 4: 4 0 mas:

Antecedente de parto pretérmino

Si: No:

Antecedente de Restriccion del crecimiento intrauterino
Si: No:

PATOLOGIAS OBSTETRICAS

Pre-eclampsia Si.  No:
Eclampsia Si..  No:
Hipertension gestacional Si..  No:
Cardiopatias Si No:
Placenta previa Si..  No:
DPPNI Si: No:

METODOS DIAGNOSTICOS
Altura de Fondo Uterino
< Percentil 10: Entre percentil 10 y 90:

> Percentil 90:



Ganancia de peso materno

< Percentil 25: Entre percentil 25y 90:
> Percentil 90:

Ecografia Fetal

Si: No:

Ultrasonido Doppler

Si: No:

Non Stress Test (NST)

Si: No:

CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS

Edad gestacional al momento del diagndstico
Menor de 28 semanas: Entre 28 a 34 semanas:
Entre 34 y 36 semanas: Entre 37 y 40 semanas:

Mayor o igual a 41 semanas:

Edad gestacional al momento del parto
Menor de 28 semanas: Entre 28 a 34 semanas:
Entre 34 y 36 semanas: Entre 37 y 40 semanas:

Mayor o igual a 41 semanas:

Perimetro cefalico
< Percentil 5: Entre percentil 5y 50:
Entre percentil 50 y 95: > Percentil 95:



Perimetro abdominal

< Percentil 5: Entre percentil 5y 50:_
Entre percentil 50y 95; > Percentil 95:_

Talla

Menor al Percentil 50: Mayor al percentil 50:

Peso

< Percentil 10: Entre percentil 10y 90:__

> Percentil 90:
Sexo

Masculino: Femenino:

APGAR

8-10 puntos: 4 a 7 puntos:

0 a 3 puntos:

Capurro

Pretérmino: A término:

Postérmino:

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO
Sufrimiento fetal agudo Si: No:

Sindrome de distréss respiratorio Si: No:



Muerte neonatal

Malformaciones congénitas

OTROS
Via de terminacion del embarazo

Vaginal:

Si:

Cesarea:

No:

No:




1 (P10 y P90), Talla en cm.
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Anexo # 2

Peso para talla segun edad gestacional (P10 y P90)

Talla en cm
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Anexo # 3: Tabla de calculo de incremento de peso materno y altura uterina.

Incremento del Peso Semanas Altura Uterina **
Materno en Kg en cms
Percentilos Percentilos

8.2 16.0 40 31.0 350




Anexo # 4: Tabla de los datos a obtener en el bebé al nacimiento

Informacion Resumida de la Cinta Obstétrica y Gestograma
del Centro Latincamericano de Perinatologia y Desarreollo Humano.
CLAP OPS/OMS.
Valores Minimos y Maximos Normales Valores
Maximos
Normales
w - — O® e | ™ = o
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s 2E|SEv%| §2c 2% E-SR -5 |SED SEca
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(*): Fijar el 0 de la Cinta Obstétrica en el borde superior A = 5 -
de la sinfisis pubica, deslizar la cinta entre el dedo (-:g}/ e
indice y medio, hasta alcanzar el fondo uterino con el —_—

borde cubital de la mano.
(G): Informacion proveniente del Gestograma del CLAP.

Altura Uterina para la Amenorrea:

-Menor que la esperada puede indicar: Menor edad gestacional, retardo en
crecimiento fetal, oligoamnios, muerte fetal.

-Mayor que la esperada puede indicar: Mayor edad gestacional, macrosomia,
polihidramnios, gemelares, miomatosis.

Presion Arterial Normal: Todo el embarazo, madre sentada, en brazo derecho.
P5-P95 Sistdlica: 95-135 mm Hg. Diastdlica: 55-90 mm Hg

No. de Movimientos Fetales Percibidos por la madre en 2 horas (suma de 4
periodos de 30 min. En 1 dia). Valor Minimo Normal entre 30-40 sem.: 10 Movs.




Anexo # 5: Tabla del Perimetro craneano.

Perimetro craneano en mm.
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Anexo # 6: Capurro A

CAPURRO “A”

Fecha:| I I | | | I l{ora:D:l:D

TEXTURA de Muy fina Finay lisa Mis gruesa
la PIEL gelatinesa 7

(T.P.)
Gl [

Forma
de la OREJA
(F. 00) 3

a0

Palp Dia Diame
may
b= o

Tamaiio de
GLANDULA
MAMARIA
(T. G. M.)

PLIEGUES ‘ es Rlie al Pliegrues bien la mitad 9,0 s
PLANTARES : id — :

(P.P) 4 aiter |
H 10 ] 15 | RS 20

MANIOBRA DE
LA BUFANDA
(M. B.)

I IE] %

POSICION DE
LA CABEZA
(P.C.)

(] =]

1.- Si la valoracidn resulta entre dos cifras tomar el promedio.

2.- Aadase a la suma total 200 y se obtiene en dias la edad gestacional. Resultado: [D]
(Formula ES-200 + TP + FO + TGM + PP + MB + PC)

3.- Rango entre 208 y 302 dias.

Médico que valord:

Firma




Fecha:

Forma
de la OREJA
(F.0.)

Tamaio de
GLANDULA
MAMARIA

= AW

NoP,

Formacion
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PEZON

TEXTURA de
la PIEL

(T.P)
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Anexo # 7: Capurro B

Capurro B

de§ 5yl
diamph

PLIEGUES
PLANTARES
(P.P)

§ ues

ela rior y s

0 , 5

1. 8i I valoracion resulta entre dos cifras tomar ¢l promedio,
1.- Afiadase a la suma total 208 y se obtiene en dias a edad gestacional.
3.- Rango entre 208 y 302 dias.

Médico que valoro:

10

10

Diam
mayo
de 10

§

Hora:

Ja mitad

15

§ N mas

sty

20

Resultado:




Anexo # 8: Tablas de frecuencia

Tabla # 1: Fecha de nacimiento de los recién nacidos de las madres en

estudio.

FECHA DE NACIMIENTO

Frecuencia Porcentaje
Enero 9 13.6
Febrero 1 15
Marzo 0 0
Abril 6 9.1
Mayo 0 0
Junio 4 6.1
Julio 4 6.1
Agosto 8 12.1
Septiembre 8 12.1
Octubre 14 21.2
Noviembre 7 10.6
Diciembre 5 7.6
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Tabla # 2: Caracteristicas sociales y demograficas de las pacientes incluidas

en el estudio.

DATOS GENERALES

EDAD
Frecuencia Porcentaje
Menor de 15 afos 0 0
15 a 19 afios 13 19.7
20 a 24 afos 26 39.4




25 a 29 anos 13 19.7
30 a 34 afos 10 15.2
Mayor de 34 afios 4 6.1
Total 66 100.0
PROCEDENCIA
Frecuencia Porcentaje
Urbana 55 83.3
Rural 11 16.7
Total 66 100.0
ESCOLARIDAD
Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 1 1.5
Primaria 15 22.7
Secundaria 40 60.6
Universitaria 10 15.2
Profesional 0 0
Total 66 100.0
ESTADO CIVIL
Frecuencia Porcentaje
Soltera 7 10.6
Acompafada 47 71.2
Casada 12 18.2
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.




Tabla # 3: Caracteristicas maternas de las pacientes que fueron incluidas en

la investigacion.

CARACTERISTICAS MATERNAS

PESO ANTERIOR MATERNO

Frecuencia Porcentaje
Menor de 45 kg 12 18.2
Entre 45y 70 kg a7 71.2
Mayor a 70 kg 7 10.6
Total 66 100.0

TALLA MATERNA

Frecuencia Porcentaje
Menor a 150 cm 15 22.7
Mayor a 150 cm 51 77.3
Total 66 100.0

INDICE DE MASA CORPORA

Frecuencia Porcentaje
Menor de 20 15 22.7
20a24.9 26 39.4
25a30 21 31.8

Mayor de 30 4 6.1
Total 66 100.0
PESO ACTUAL DE LA MADR
Frecuencia Porcentaje
Menor de 45 kg 0 0

Entre 45y 70 Kg 52 78.8
Mayor de 70 kg 14 21.2
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.




Tabla # 4: Antecedentes patoldgicos personales de las pacientes en dicho

estudio.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

HIPERTENSION ARTERIAL

Frecuencia Porcentaje
Si 2 3.0
No 64 97.0
Total 66 100.0
DIABETES MELLITUS
Frecuencia Porcentaje
Si 0 0
No 66 100
Total 66 100
CERVICOVAGINITIS
Frecuencia Porcentaje
Si 6 9.1
No 60 90.9
Total 66 100.0
ANEMIA
Frecuencia Porcentaje
Si 4 6.1
No 62 93.9
Total 66 100.0
ASMA BRONQUIAL
Frecuencia Porcentaje
Si 2 3.0
No 64 97.0
Total 66 100.0
CARDIOPATIAS
Frecuencia Porcentaje




Si 2 3.0

No 64 97.0

Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Tabla # 5. Antecedentes personales no patoldgicos de las pacientes

incluidas en dicha investigacion.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ALCOHOLISMO

Frecuencia Porcentaje
Si 1 1.5
No 65 98.5
Total 66 100.0
TABAQUISMO
Frecuencia Porcentaje
Si 0 0
No 66 100
Total 66 100
DROGAS
Frecuencia Porcentaje
Si 1 1.5
No 65 98.5
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.




Tabla # 6: Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

GESTAS
Frecuencia Porcentaje
Primigesta 31 47.0
Bigesta 18 27.3
Multigesta 13 19.7
Granmultigesta 4 6.1
Total 66 100.0
PARAS
Frecuencia Porcentaje
Nulipara 41 62.1
Primipara 13 19.7
Multipara 12.1
Granmultipara 6.1
Total 66 100.0
CESAREAS
Frecuencia Porcentaje
Cero 63 95.5
Una 3 4.5
Total 66 100.0
ABORTOS
Frecuencia Porcentaje
Cero 56 84.8
Uno 7 10.6
Mayor o igual a 2 3 4.5
Total 66 100.0
MENARCA
Frecuencia Porcentaje
Menor de 15 afios 42 63.6




Mayor de 15 afios 24 36.4
Total 66 100.0
INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA
Frecuencia Porcentaje
Menor de 15 afios 8 12.1
15 a 20 afios 43 65.2
Mayor de 20 afos 15 22.7
Total 66 100.0
PERIODO INTERGENESICO
Frecuencia Porcentaje
Mayor de 18 meses 29 43.9
Menor de 18 meses 6 9.1
No aplica 31 47.0
Total 66 100.0
No. CONTROLES PRENATALES
Frecuencia Porcentaje
Ninguno 6 9.1
Menor de 4 22 33.3
4 0 més 38 57.6
Total 66 100.0
ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO
Frecuencia Porcentaje
Si 0 0
No 66 100
Total 66 100

ANTECEDENTE DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Frecuencia Porcentaje
Si 0 0
No 66 100
Total 66 100

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.




Tabla # 7: Complicaciones maternas asociadas al embarazo actual que

padecieron las pacientes en estudio.

COMPLICACIONES MATERNAS ASOCIADAS AL EMBARAZO ACTUAL

PREECLAMPSIA

Frecuencia Porcentaje
Moderada 4 6.1
Grave 6 9.1
No 56 84.8
Total 66 100.0
ECLAMPSIA
Frecuencia Porcentaje
Si 1 15
No 65 98.5
Total 66 100.0
HIPERTENSION GESTACIONAL
Frecuencia Porcentaje
Si 4 6.1
No 62 93.9
Total 66 100.0
OLIGOHIDRAMNIOS
Frecuencia Porcentaje
Leve 10 15.2
Moderado 16 24.2
Severo 8 12.1
No 32 48.5
Total 66 100.0
PLACENTA PREVIA
Frecuencia Porcentaje




Si 0 0
No 66 100
Total 66 100
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMALMENTE
INSERTA
Frecuencia Porcentaje
Si 0 0
No 66 100
Total 66 100

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Tabla # 8: Métodos diagndésticos utilizados para la sospecha de la

Restriccidn del Crecimiento Intrauterino.

METODOS DIAGNOSTICOS

ALTURA DE FONDO UTERINO

Frecuencia Porcentaje
Por debajo del 45 68.1
Percentil 10
Entre el percentil 10y 21 31.9
el percentil 90
Mayor al percentil 90 0 0
Total 66 100.0
GANANCIA DE PESO MATERNO
Frecuencia Porcentaje
Por debajo del 39 59.0
Percentil 25




Entre el percentil 25y 24 36.5
el percentil 90
Por encima del 3 4.5
percentil 90
Total 66 100.0
ECOGRAFIA FETAL
Frecuencia Porcentaje
Se realizo 63 95.5
No se realizo 3 4.5
Total 66 100.0
ULTRASONIDO DOPPLER
Frecuencia Porcentaje
Se realiz6 11 16.7
No se realizo 55 83.3
Total 66 100.0
NON STRESS TEST
Frecuencia Porcentaje
Se realiz6 15 22.7
No se realizo 51 77.3
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Tabla # 9: Caracteristicas del recién nacido al nacimiento de las pacientes

incluidas en este estudio.

CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

EDAD GESTACIONAL AL DIAGNOSTICO

Frecuencia Porcentaje
Menor de 28 semanas 0 0
Entre 28 y 34 semanas 2 3.0




Entre 34 y 36 semanas 20 30.3

Entre 37 y 40 semanas 43 65.2
Mayor o igual a 41 1 1.5
semanas
Total 66 100.0
EDAD GESTACIONAL AL PARTO
Frecuencia Porcentaje
Menor de 28 semanas 0 0
Entre 28 y 34 semanas 0 0
Entre 34 y 36 semanas 0 0
Entre 37 y 40 semanas 65 98.5
Mayor o igual a 41 1 1.5
semanas
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Tabla # 10: Caracteristicas del recién nacido al nacimiento de las pacientes

incluidas en este estudio.

CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

PERIMETRO CEFALICO

Frecuencia Porcentaje
Menor al percentil 5 19 28.8
Entre el percentil 5y 31 47.0
50
Entre el percentil 50 y 14 21.2
95
Mayor al percentil 95 2 3.0
Total 66 100.0
PERIMETRO ABDOMINAL
Porcentaje

Frecuencia




Menor al percentil 5 50 75.8

Entre el percentil 5y 14 21.2
50

Entre el percentil 50 y 2 3.0
95
Encima del percentil 0 0

95

Total 66 100.0

TALLA DEL RECIEN NACIDO
Frecuencia Porcentaje

Menor al percentil 50 51 77.3

Mayor al percentil 50 15 22.7

Total 66 100.0

PESO SEGUN EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

Frecuencia Porcentaje
Por debajo del 50 75.7
Percentil 10
Entre el percentil 10 y 16 24.3
el percentil 90
Encima del percentil 0 0
90
Total 66 100.0
SEXO
Frecuencia Porcentaje
Masculino 28 42.4
Femenino 38 57.6
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.




Tabla # 11: Caracteristicas del recién nacido al nacimiento de las madres

incluidas en esta investigacion.

CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

APGAR
Frecuencia Porcentaje
8 a 10 puntos 65 98.5
4 a 7 puntos 15
0 a 3 puntos 0 0
Total 66 100.0
CAPURRO
Frecuencia Porcentaje
Pretérmino 0 0
A término 66 100
Postérmino 0 0
Total 66 100

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Tabla # 12: Complicaciones médicas asociadas al nacimiento del bebé de las

pacientes incluidas en dicha investigacion.

COMPLICACIONES MEDICAS ASOCIADAS AL NACIMIENTO DEL BEBE

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Frecuencia Porcentaje
Si 12 18.2
No 54 81.8
Total 66 100

SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO

Frecuencia

Porcentaje

Si

0

0




No

66

100

Total

66

100

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Tabla # 13: Via de terminacion del embarazo de las pacientes con

diagndstico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

ViA DE TERMINACION DEL EMBARAZO

Frecuencia Porcentaje
Vaginal 39 59.1
Cesarea 27 40.9
Total 66 100

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.




Anexo # 9: Graficos obtenidos de las tablas realizadas en la presente
investigacion.

Gréfico # 1: Fecha del Nacimiento de los bebés de las pacientes en estudio.
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Fuente: Tabla nUmero uno



Gréfico # 2: Datos generales de las pacientes en la presente investigacion.

Fuente: Tabla nimero dos.



Gréfico # 3: Caracteristicas maternas de las pacientes en dicha
investigacion.

CARACTERISTICAS MATERNAS

CARACTERISTICAS MATERNAS
PESO ACTUAL DE LA MADRE
Mayor de 70 kg
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INDICE DE MASA CORPORAL
Mayor de 30
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Menor de 20

TALLA MATERNA
Mayor a 150 cm

Menor a 150 cm

PESO ANTERIOR MATERNO
Mayor a 70 kg

Entre 45y 70 kg

Menor de 45 kg

Fuente: Tabla nUmero tres.



Gréfico # 4: Antecedentes patoldgicos personales de las pacientes en
estudio.
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Fuente: Tabla niumero cuatro.



Gréfico # 5: Antecedentes personales no patoldgicos de las pacientes
incluidas en el estudio.

Fuente: Tabla niumero cinco.



Gréfico # 6: Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

Fuente: Tabla nimero seis.



Grafico # 7: Complicaciones maternas asociadas al embarazo actual de las
pacientes en estudio.

COMPLICACIONES MATERNAS ASOCIADAS AL
EMBARAZO ACTUAL

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE...
No I 100
Si 0

PLACENTA PREVIA
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ECLAMPSIA
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Si 115
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Grave B 9.1
Moderada WM 6.1

Fuente: Tabla numero siete.



Gréfico # 8: Métodos diagnosticos utilizados para la sospechade la
restricciéon del crecimiento intrauterino.

METODOS DIAGNOSTICOS

NON STRESS TEST
NO SE REALIZO
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ULTRASONIDO DOPPLER
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ECOGRAFIA FETAL
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GANANCIA DE PESO MATERNO

POR ENCIMA DEL PERCENTIL 90

ENTRE EL PERCENTIL 25 Y EL
PERCENTIL 90

POR DEBAJO DEL PERCENTIL 25

ALTURA DE FONDO UTERINO

MAYOR AL PERCENTIL 90

ENTRE EL PERCENTIL 10 Y EL
PERCENTIL 90

POR DEBAJO DEL PERCENTIL 10

Fuente: Tabla nUmero ocho.
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Gréfico # 9: Caracteristicas del recién nacido al nacimiento de las pacientes
incluidas en estudio.

CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Mayor o igual a 41 semanas

Entre 37 y 40 semanas

Entre 34y 36 semanas

Entre 28 y 34 semanas

Menor de 28 semanas

EDAD GESTACIONAL AL DIAGNOSTICO

Mayor o igual a 41 semanas

Entre 37 y 40 semanas

Entre 34y 36 semanas

Entre 28 y 34 semanas

Menor de 28 semanas

Fuente: Tabla numero nueve.



Gréafico # 10: Perimetro cefélico del recién nacido.
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Fuente: Tabla nUmero diez.



Grafico # 11: Perimetro abdominal del recién nacido.
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Fuente: Tabla nimero diez.



Gréfico # 12: Talla del recién nacido de las pacientes en estudio.

TALLA DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: Tabla nUmero diez.

Gréfico # 13: Peso del recién nacido de las madres en estudio.

PESO DEL RECIEN NACIDO

Encima del percentil 90 ()

Entre el percentil 10 y el percentil 90 - 24 .3
75.7

Fuente: Tabla nUmero diez.



Gréfico # 14: Sexo del recién nacido de las pacientes en estudio.

SEXO DEL RECIEN NACIDO

=

Fuente: Tabla numero diez.
Grafico # 15: Apgar del recién nacido de las pacientes en estudio.
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Fuente: Tabla nUmero once.



Grafico # 16: Capurro del recién nacido de las pacientes en estudio.

CAPURRO DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: Tabla nUmero once.



Grafico # 17: Complicaciones médicas asociadas al nacimiento del bebé de
las pacientes incluidas en dicha investigacion.

Fuente: Tabla niumero doce.



Gréfico # 18: Via de terminacidon del embarazo de las pacientes en estudio.

VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO

Vaginal
59%

Fuente: Tabla numero trece.



