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3. RESUMEN.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y
FRECUENCIA DE RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN MUJERES EMBARAZADAS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 1,
CUERNAVACA MORELOS. Garcia B.A.' Lépez R.J. MF? Ortiz P.J. MF®

INTRODUCCION. En todo proceso patoldgico, juega un papel importante la familia, como
principal ente socializador del individuo, trasmite habitos, actitudes, costumbres, creencias
y conductas vinculadas a la percepcion del fenémeno salud-enfermedad. Aunque muchas
veces se hiperboliza el valor de la familia como fuente de amor, cuidados, apoyo,
satisfaccion y bienestar. En ocasiones se obvia el hecho de que los conflictos y
alteraciones en las relaciones intrafamiliares pueden motivar estrés, disgusto y
enfermedad en sus miembros. Muy vinculado a lo anterior se identifica el cumplimiento de
las funciones béasicas como elemento importante en la accién de la familia sobre la
determinacién de la salud humana, lo cual facilita no solo la satisfaccion de las
necesidades esenciales de sus integrantes, el logro del bienestar y la salud, sino ademas
se relaciona con el nivel de funcionalidad familiar alcanzado, asi como también con los

procesos intrafamiliares que estan en su base.

En estudios actuales se considera que la evolucién del embarazo tiene una
importante influencia por el aspecto psicosocial mas que un aspecto bioldgico, el
ambiente familiar es un factor importante para la estabilidad emocional en las mujeres
embarazadas por lo que la funcionalidad familiar puede ser un factor psicosocial asociado
al RCIU (Retraso de Crecimiento Intrauterino), definido como la disminuciéon en el

1 Residente de Tercer Afo. Especialidad de Medicina Familiar, Medico de base de Unidad de Medicina
Familiar No 2 (UMF 2), Xochitepec Morelos.

2 Médico Especialista en Medicina Familiar y Terapeuta Familiar con diplomado en Investigacion, adscrito a la
UMF no 20 Cuernavaca Morelos.

3 Médico Familiar. Maestro en Investigacion Clinica. Maestrante en Educacion por la Universidad Americana
de Morelos. Coordinador Auxiliar de Educacion
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potencial del crecimiento del feto, durante la etapa intrauterina y al nacer presentar un
peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional. En México se presenta en uno de
cada 10 embarazos, clinicamente se observa cuando el crecimiento del Gtero no coincide

con la edad gestacional y el diagnéstico se apoya del ultrasonido.

OBJETIVO. METODOLOGIA. Se realizo un estudio del tipo encuesta transversal,
observacional y descriptivo, con una muestra no probabilistica de 131 participantes,
realizada de manera aleatoria en pacientes mujeres embarazadas de la Unidad Médica
Familiar No. 1 que se encuentra anexa al HGR (Hospital General Regional) de
Cuernavaca Morelos, con los siguientes criterios de inclusién, mujeres embarazadas que
cursan con embarazos de 30 SDG (Semanas de Desarrollo Gestacional) en adelante, con
embarazo de bajo riesgo, derechohabientes del IMSS, cualquier nivel socioeconémico,
cualquier nivel educativo y que hayan firmado el consentimiento informado. Se les explico
el objetivo y la motivacion cientifica del estudio, se les proporciono los instrumentos de
evaluacion los cuales fueron de autoaplicacién y lapiz para el llenado de los mismos
haciendo hincapié en la confidencialidad del estudio, se empleo un cuestionario de datos
generales, un cuestionario para evaluar su embarazo, se clasifico su tipologia familiar y se
midio la funcionalidad familiar de cada participante con el FACES llI; el estudio se apego a
las recomendaciones para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos. Se presento

primero el andlisis descriptivo de los datos utilizando porcentajes.

RESULTADOS. En el presente estudio se estudiaron 131 mujeres embarazadas con
control prenatal en el area de Medicina Familiar del HGR No.1 Cuernavaca, Morelos,
valoramos la presencia de RCIU relacionado con la Funcionalidad Familiar, tomando en

cuenta algunos factores de riesgo que pudiesen influir en el area psicosocial.

Del total de las mujeres embarazadas encontramos 18 (13.74 %) con Retraso de

Crecimiento Intrauterino.
Del total de las mujeres embarazadas, 26 (19.84%) presento Disfuncion Familiar.

Del total de las mujeres embarazadas que presentaron RCIU 18 (13.74%), 3
(2.29%) presentaron Disfuncién Familiar.
10
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4. MARCO TEORICO

FAMILIA
La palabra “familia” proviene del latin famulus, que significa sirviente o esclavo

doméstico.> ?

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que por familia se entiende, “a los
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcién y matrimonio.> %3

El Censo Norteamericano define a la familia como un grupo de dos o mas personas
que viven juntas y estan relacionadas unas con otras, por lazos consanguineos de

matrimonio o adopcién.**

Es un grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion;
estas constituyen la estructura familiar, que a su vez rige el funcionamiento de los
miembros de la familia, define su gama de conductas y facilita su interaccién reciproca. Es
el grupo en el cual el individuo desarrolla sus sentimientos de identidad y de
independencia, el primero de ellos fundamentalmente influido por el hecho de sentirse
miembro de una familia, y el segundo por el hecho de pertenecer a diferentes

subsistemas intrafamiliares y por su participacién con grupos extrafamiliares.* >

CLASIFICACION DE LA FAMILIA

La familia se clasifica segun su estructura, desarrollo, integracion, demografia y
ocupacion.
1.-En base a su ESTRUCTURA:
a) Nuclear: formada por padre, madre e hijos.
b) Extensa: formada por padre, madre, hijos y otros miembros que comparten lazos

sanguineos, como abuelos, tios, primos y sobrinos.
11
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c) Extensa compuesta: que ademas de los miembros que incluye la familia extensa,

se agregan miembros sin ningln nexo legal, como el caso de amigos y compadres.

d) Monoparental: formada por el padre o la madre y los hijos.

e) Reconstituida: formada por una pareja y ambos habian tenido uniones previas y

llegan uno o ambos con hijos al nuevo matrimonio.

2.-En base a su DESARROLLO:
a) Tradicional: patron tradicional de organizacion familiar, el padre trabaja y es quien
provee el hogar. La esposa no trabaja remuneradamente.
b) Moderna: la madre de familia trabaja y es remunerado

3.-En base a su INTEGRACION:
a) Integrada: los cényuges viven juntos y cumplen sus funciones adecuadamente.
b) Desintegrada: falta uno de los cényuges por muerte, abandono, separacion,

divorcio.

4.-En base a su DEMOGRAFIA:
Dato de importancia por reportar con una sola palabra el acceso y la disponibilidad a
servicios de la comunidad (agua potable, electricidad, drenaje, etc).

a) Urbana

b) Rural

5.-En base a su OCUPACION:
a) Profesional
b) Técnicos
c) Empleados
d) Obreros

e) Comerciantes
2,4,6,7

f) Servicios.

12
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Funciones de la familia

Son las tareas que les corresponde realizar a los integrantes de la familia como un
todo. La funcionalidad familiar no debe ser entendida como un elemento “estatico” de las
familias, sino por el contrario, debe ser evaluada al tomar en cuenta su gran dinamismo.

Se reconocen las siguientes funciones:

* Socializacion: La tarea fundamental de la familia es transformar en un tiempo
determinado, a una persona totalmente dependiente de sus padres, en un individuo

autonomo, con “independencia” para desarrollarse en la sociedad.

e Cuidado: En ella se identifican cuatro determinantes: alimentacién, vestido, seguridad

fisica y apoyo emocional.
o Afecto: definido como el objeto fundamental de “transaccion dentro de la familia”.
Interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la familia que propicia la

cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicoldgico personal.

* Reproduccion: provision de nuevos miembros a la sociedad. Desarrollo y ejercicio de la

sexualidad, ademas de brindar una educacion sexual a los hijos.

 Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le otorgan a la

familia una determinada posicién ante la sociedad.* 8

13
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ESTRUCTURA FAMILIAR

La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que
organizan los modos en que interactian los miembros de una familia; o dicho de otro
modo: es el conjunto de demandas funcionales que indica a los miembros como deben

funcionar. Asi pues, una familia posee una estructura que puede ser vista en movimiento.
8,9

La concepcion sistémica de familia intenta modificar su organizacion. Al transformar
la estructura del grupo familiar se modifican en consecuencia, las posiciones de sus

miembros. Como resultado de ello se modifican las experiencias de cada individuo.*

Los subsistemas familiares son reagrupamientos de miembros de la familia, segun

criterios de vinculacién especifica de la que se derivan relaciones particulares.

El “subsistema conyugal” se forma cuando dos adultos se unen con la intencion

explicita de formar una familia, compartiendo intereses, metas y objetivos.

El “subsistema parental” pueda estar constituido por las mismas personas que el
conyugal, el vinculo que lo estructura es el hecho de ser ambos esposos progenitores de
nuevas personas y se constituye al nacer el primer hijo.

El “subsistema filial” o subsistema fraterno, esta constituido por los hijos que

constituyen un ndcleo diferenciado de miembros del sistema.™®

DINAMICA FAMILIAR

La dinamica familiar es un proceso en el que intervienen interacciones,
transacciones, sentimientos, pautas de conducta, expectativas, motivaciones vy

necesidades entre los integrantes de una familia. La familia como microsistema en base al

14
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cumplimiento eficaz de su rol o papel de cada uno de los miembros y de sus funciones en
una familia se interrelacionan entre si y funciona en base a sus propésitos, anhelos,
expectativas de quienes la integran y establecen de qué manera, cuando y con quién se
relaciona cada miembro de la familia en un momento dado y de acuerdo a la etapa del
ciclo vital por el que esté atravesando dicha familia, este proceso se efectia en un
contexto cambiante, en cada etapa evolutiva familiar y permite o no la adaptacion, el

crecimiento, desarrollo, madurez y funcionamiento del grupo familiar.?®

Una dinamica familiar funcional es una mezcla de sentimientos, comportamientos y
expectativas entre los miembros de la familia que le permite a cada uno de ellos
desarrollarse como individuo y tiener el sentimiento de no estar aislado y de poder contar
con el apoyo de los demas.?

CICLO VITAL DE LA FAMILIA

El Ciclo vital de la Familia es un concepto ordenador para entender la evolucién
secuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcion del
crecimiento y desarrollo de sus miembros. Su principal valor radica en la identificacién de
las tareas especificas que debe desempefiar la familia en cada una de sus fases, de
manera que, si en alguna de ellas no se completan dichas tareas, pueden surgir
problemas de funcionamiento con efectos en las etapas subsiguientes. El Ciclo Vital de la
Familia se describe como la serie de etapas que suceden a través del tiempo, desde su
creacion hasta su disolucion. Cada etapa, que tiene a su vez fases y estadios, que
permiten distinguir los eventos especificos de cada uno, pero siempre su eje y valores van

a ser los que se les ensefio en su familia de origen.®

15
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Segun Geyman, el ciclo vital de la familia consta de 5 etapas que son:

Fase de matrimonio: Se inicia con el vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo con la
llegada del primer hijo. Formacién de la pareja. En el Holén conyugal se debe armonizar
los estilos y diferentes expectativas de ambos y siempre pensar que es importante para el
otro, siempre llegar a un acuerdo y aceptarse con sus diferencias en educacién, valores
de la familia inculcados por la familia de origen respectiva, pero siempre flexibles para

modificar las reglas.°

Fase de expansiéon: Es el momento en que con mayor velocidad se incorporan nuevos
miembros a la familia. Como su nombre lo indica la familia se dilata, se “expande” con el
nacimiento del primer hijo. EI Holén conyugal debe reorganizarse por que el recién nacido
depende del cuidado del responsable, aunque los dos estdn comprometidos para que el
nuevo miembro de la familia vaya adquiriendo su propia personalidad, con el nacimiento
de un segundo hijo se quiebran pautas que se tuvo con el primer hijo y se debe de nuevo

reorganizar la familia e instituir un mapa méas complejo.> ®

Fase de dispersién: Familia con hijos pequefios, con hijos escolares. Generalmente
corresponde a la edad escolar e inicio de la adolescencia de los hijos. Ya con un sistema
mas organizado, de tal manera que los hijos perciben una organizacién establecida,
reglas, jerarquias, con tareas equitativas, con roles y funciones de cada uno de los
miembros. Los hijos adolescentes adquieren poder; y con temas diferentes, los padres
deben estar preparados para esos temas, como sexo, drogas, estilos de vida, valores, y
darles perspectivas del futuro, van cambiando y adquiriendo su propia personalidad, esto
altera la estabilidad familiar entrando en una etapa de crisis de autonomia familiar, y asi,

de esta forma también cambia la familia completa.” ®

Fase de independencia: Familia con hijos adultos. Etapa en que los hijos de mayor edad
(usualmente) se casan y forman nuevas familias a partir de la familia de origen. Los hijos
adultos ya crearon sus propios compromisos, estilos de vida, carrera, trabajo, amigos, y
por fin, se involucran con otra persona, formando una nueva familia y se vuelve a
empezar el ciclo.>®

16
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Fase de retiro y muerte: Etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y situaciones

criticas como el desempleo, la jubilacién, la viudez y el abandono.®

En realidad, la familia se enfrenta en forma constante a multiples factores que
producen alteraciones psiquicas, fisicas y biolégicas en el individuo y como familia. La
manera en que el sistema familiar considera los sentimientos humanos es de importancia
primordial para su propio bienestar, y explorar cmo son los patrones familiares referentes
a la expresion emotiva, al compromiso familiar y los sentimientos expresados en la familia,
nos permite conocer la comunicacion, la union y la funcionalidad que existe, por lo tanto el
apoyo hacia cada uno de los miembros de esta familia; y echa mano de los recursos con
gue cuenta para tratar de seguir cumpliendo con sus funciones fundamentales. El afrontar
diversos factores que puedan alterar su integridad psicolégica individual y familiar asi
como su salud, depende de su grado de cohesién, adaptabilidad y de la calidad de la

comunicacion que haya entre los miembros de la familia. " ® **

La evaluacion de la funcionalidad familiar favorece el cumplimiento de las premisas
de la préactica de la Medicina Familiar, la continuidad de la atencion, la evaluacion integral
del proceso salud-enfermedad en los individuos y sus familias.

FACES III.

FACES lll (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) Es un instrumento
creado por Olson y cols, cuenta con el respaldo de 25 afios de investigacién y mas de 700
publicaciones cientificas que han permitido afinar tanto al Modelo Circunflejo de los
Sistemas Familiares y Conyugales (que es el modelo tedrico que lo sustenta) como los 11
instrumentos que forman el Circumplex Assessment Package del cual forma parte FACES
lll. Es un instrumento cuyos alcances y limitaciones, asi como su proceso de validacion en
espafiol se han evaluado en nuestro medio, con el rigor metodolégico que confiere; a los

qgue deseen aplicarlo clinicamente o con fines de investigacion, permite un aceptable

17
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acercamiento a la evaluacion de la manera en que se encuentran la cohesion y
adaptabilidad (flexibilidad) familiar en el momento de aplicar el instrumento; no mide
directamente la funcionalidad de las familias, sino solamente el grado de dos de las
dimensiones sefialadas en el modelo (cohesion y adaptabilidad); los puntajes obtenidos
mediante FACES I1ll han propiciado la clasificacion de las familias al considerar tres
categorias: balanceadas, en rango medio y extremas, éstas Ultimas corren mayor riesgo

de disfuncion.*?

ALTA | &
- Cadticamente | Cadticamente Cadticamenie -Ellremm
o Separado Conectado Apegado
Medio-Rango
-
=
=
=
- -
=]
a
= .
_g Estructuralment
Apegudo
-
2
2| Rigidamenie Rigidamenie | Rigidamente Rigidamente
B0 Desapegs Separado Conectado Apegado
|BMA]E
Desapego Apego
bA}—— Cohesion —— ]

Modelo Circumplejo adaptado de Olson et al. 1989(39)

Adaptabilidad: Es la capacidad de un sistema familiar para cambiar su estructura de
poder, sus roles y sus reglas de las relaciones en respuesta al estrés situacional o de
desarrollo.

Cohesion: Es el grado de vinculacion emocional que tienen los miembros de los sistemas
familiares entre si, grado de autonomia individual que puede experimentar una persona

dentro de la familia.
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La cohesién y la adaptabilidad son las dimensiones principales, en tanto que la

comunicacién favorece el mantenimiento 6ptimo de ambas.?

La versiéon francesa de la clasificaciéon de familias segun el FACES Il de Olson,

traducida por Fontaine (1985) en Mota.’

CLASIFICACION

DEL FACES Il (7)

Clasificacién de COHESION familiar de FACES llI

COHESION AMPLITUD DE CLASE
No relacionada 10-34
Semirrelacionada 35-40
Relacionada 41-45
Aglutinada 46-50

Clasificacién de ADAPTABI

LIDAD familiar de FACES lll

ADAPTABILIDAD

AMPLITUD DE CLASE

Rigida 10-19
Estructurada 20-24
Flexible 25-28
Caotica 29-50
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RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

El Retraso de crecimiento intrauterino (RCIU), es el resultado de la interaccion de
las alteraciones maternas, paternas, fetales, placentarias o del binomio materno fetal, el
resultado de ésta interaccion se expresa clinicamente con disminucion en el potencial del

crecimiento del feto, durante la etapa intrauterina.*® 4 1> 1¢

La Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, Para la prevenciéon y control de
los defectos al nacimiento define al Retraso de Crecimiento Intrauterino: Al nifio o nifia
gue nace con un peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional, implicandole una

restriccion patoldgica en su capacidad para crecer.’

Es importante sefialar que conceptualmente no todos los nifios Pequeios para la
Edad Gestacional (PEG) tienen RCIU ya que pueden ser nifios con un potencial de

crecimiento bajo pero normal** % 18

, ni dejar de serlo todos los nifios que nacen con un
peso mayor al percentil 10, ya que pueden corresponder a un feto que crecia en un
percentil alto y en un momento determinado comienza a descender sin llegar al percentil

10.1* 1619 Es decir no todo feto PEG tiene RCIU pero todo RCIU es PEG.?

Al utilizar el percentil 10 para definir el RCIU, se debe considerar el uso de la curva
de crecimiento reciente y representativa de cada zona o localidad, lo cual fue

0 #1223 s decir, la aplicacién del percentil 10 como limite

recomendado por la OMS 197
inferior implica conocer la distribucién de los pesos de nacimiento en la poblacién general,
e implica aceptar que por lo menos el 10% de los RN normales seran clasificados como
RCIU, lo que significa que el porcentaje de nifios PEG se incrementa a expensas de RN
normales. Al utilizar, el término de 2 desviaciones estandar (DS) bajo el promedio para
definir pequefio para la edad gestacional implica considerar al 2.5% de los RN como

RCIU.?
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De acuerdo con los criterios enunciados sobreviene el problema de las tablas de
referencia a utilizar para establecer el diagndstico. Es claro hoy en dia que existen
diferencias atribuibles a la raza, clase social o al medio ambiente. En 1963 Lubchenco
realizo unas tablas para clasificar neonatos PEG, elaboradas en Denver; fueron pioneras
y Su uso se generalizo, pero fueron criticadas en funcién de la altitud en la regién en la
gue habian sido obtenidos los datos, la curva de Lubchenco se realiz6 a 1500 m. sobre el
nivel del mar, y un tercio de los nifios correspondian a madres que vivian a 3000 metros
sobre el nivel del mar (el peso neonatal disminuye 100 gr por cada 1000 metros sobre el
nivel del mar). En esas condiciones, el percentil 10 de Lubchenco corresponde al percentil

3 6 4 de RN a nivel del mar.?t %

PESC DE NACIMIENTO
(GRAMOS) 11,543 RECIEN NACIDOS DE AMBOS SEXCOS

B e e e [ FERGEIES T En un estudio realizado en Chile antes de
B / -
“000 7] A > utilizar la curva de Juez y cols., la incidencia de
- e 7 _
ol 7 - PEG era del 2%. Al utilizar la curva propia (de
- v ’/ ., ;
ﬁ: S O Y = e 7 7] 0 Juez y cols), ella subié a 11% en RN de mas de
3000 e e A s )
R R i 35 semanas de gestacion.”!
2500 ;/ i /// e
rd A7 38 | 3 4] 4
i . 1
yd 277 G
2000 A L
A VW & PRI
VAR v Ed —
Yy /1 27 P e il . ,
1500 Z A eman [ T T T Esta curva considera ademas del peso
. 7 | G
7 e I g H
O o e [ S0 f—p—— fetal, la talla materna, su paridad y sexo fetal, lo
} el gue permite que algunos fetos que caen bajo el
Sﬂoﬁé 28 30 32 34 36 38 40 42

percentil 10 sean reconocidos como adecuados

EDAD GESTACIONAL SEGUN FECHA
DE ULTIMA REGLA, {SEMANAS) . z 21
al considerar esos parametros.

En nuestro pais, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios
y procedimientos para la prestacion del servicio, se recomienda utilizar la clasificacidén
mexicana de Jurado Garcia o la clasificacién internacional adaptada de Battaglia y

Lubchenco.?®
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APEHDICE D { Hormativo )
{ primera opcion )

CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO INTRAUTERINOS

4500

4000 Grande para edad gestacional .—-ﬁ

A iad
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000l 103
Ll 0132
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1500p-

T
I
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I
1
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I

1

25 27 29 M 33 35 37T 39 " 43 45
Semana de gestacidon

e —

I Pretérmino | Término IPostérmino

Adaptado de: Bettaglia y Lubchenco.

Con el desarrollo de los métodos de exploraciéon y diagnéstico actualmente
vigentes, como el Ultrasonido, es posible arribar a la presuncién diagnéstica de retraso de
crecimiento intrauterino (RCIU).** ?® Y las tablas de referencia utilizadas han sido
criticadas por problemas metodoldgicos de estadistica y disefio. Por otra parte, el uso de
tablas de referencia basadas en la estimacidén ultrasonografica de peso a diferentes
edades gestacionales, presenta el sesgo que procede de las mediciones que hace un
observador respecto de un peso real que no puede verificarse. El peso de nacimiento, en
cambio, es uno de los parametros mas objetivos disponibles en perinatologia. Definir,

ademas, el potencial genético de crecimiento resulta virtualmente imposible.?*

EPIDEMIOLOGIA

La trascendencia del RCIU se evidencia en su asociacion con la morbi-mortalidad

neonatal y en su influencia en el patrén de crecimiento postnatal de los nifios.** ?’

En los paises desarrollados, el 6.2% de los RN tiene bajo peso al nacer, de los

cuales el 4.2% son pretérmino, y el factor mas asociado es el tabaquismo y alcoholismo.
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La mayoria de los RN con RCIU son asimétricos; en contraposicion a los paises en
desarrollo que presentan un 16.4% de RN de BPN, de los cuales el 5.4% son pretérmino y
los factores nutricionales maternos son los mas importantes en la etiologia del RCIU y los

RN presenta RCIU simétrico.™* %" 2% 2

La OMS reporto entre el periodo de 1980 a 1988, en México la incidencia de
Retraso de Crecimiento Intrauterino era del 12%. Se estima que en México una de cada

10 gestaciones puede cursar con Retraso de Crecimiento Intrauterino.*® 3% 24

De acuerdo a los informes de las estadisticas vitales para el afio de 1992 en
México, los trastornos relacionados con el bajo peso al nacer, el retraso del crecimiento
intrauterino y pre-madurez ocuparon el segundo lugar dentro de las principales causas de

muerte fetal, superados sélo por las anomalias congénitas.?” *°

En estudios recientes se ha observado que esta alteraciébn es responsable de
enfermedades de la vida adulta como enfermedades cardiovasculares, hipertension

arterial, diabetes tipo Il, dislipidemias, sindrome metabdlico, cancer entre otras.?”

FACTORES PRESDISPONENTES

Es importante hacer una correcta anamnesis para la busqueda de factores de
riesgo. Los antecedentes obstétricos y las patologias previas tienen relacion con el

desarrollo inadecuado del feto. Los factores de riesgo pueden subdividirse en:

Factores preconcepcionales:

1. Bajo nivel socioeconémico- educacional de la mujer.
2. Edades extremas (menores de 18 afios y mayores de 30 aios).
3. Sin gestacién previa.
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4. Talla baja.
5. Enfermedades crénicas: Hipertension arterial, nefropatias, diabetes.

Factores concepcionales:

. Embarazo mdltiple.

. Aumento de peso materno (menor de 8 Kg. al término del embarazo).
. Corto intervalo intergenésico (menor de 12 meses).

. Hipertensién arterial inducida por el embarazo.

. Hemorragias frecuentes que producen anemia.

. Infecciones (como la rubéola, el citomegalovirus, la toxoplasmosis y la sifilis).

~N o0 OB~ WON

. Malformaciones congénitas o cromosomicas.

Factores ambientales y del comportamiento:

1. Habito de fumar durante el embarazo.

2. Consumo exagerado de alcohol y cafeina.
3. Elevada altitud sobre el nivel del mar.

4. Stress y Depresion.

5. Control prenatal ausente o inadecuado.

6. Consumo indebido de drogas.*®

Es importante acentuar que si la madre es pequefia, puede ser normal para ella el
hecho de tener fetos pequefios, pero esto no se debe a la restriccién en el crecimiento

intrauterino.>

CLASIFICACION

Se describen tres tipos de RCIU, basado en la incorporaciéon a la clinica del
concepto de las tres fases de crecimiento celular descritas por Winnick:
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RCIU tipo | 6 simétrico o armdnico, se presenta cuando en la fase de hiperplasia
celular (que ocurre antes de la semana 30 del embarazo y otros autores refieren
gue se presenta en las primeras 16 semanas de la vida fetal). Corresponde en
general a causas que irrumpen en épocas precoces de la gestacion como
anomalias congeénitas, infecciones congénitas, intoxicaciones, irradiaciones fetales,
hipoinsulinismo fetal, alteraciones placentarias inmunologicas, alteraciones
cromosémicas. Hay un indice ponderal normal, por lo que se supone la existencia
de un largo periodo de restriccion, produce un dafio con disminucion del niamero
total de células; afecta los tejidos blandos y esqueléticos, incluyendo el craneo.
Todos los 6rganos del feto evidencian una reduccion proporcional de su tamafio
(perimetro craneal, talla, peso), presenta problemas de desarrollo a largo término,
con pocos problemas inmediatos y sugiere un retraso de crecimiento fetal
prolongado y grave. Caracteristica principal en estos recién nacidos hay un
crecimiento simétrico de la cabeza, el abdomen y los huesos largos.*® & 33

RCIU tipo Il 6 asimétricos o disarmdnico, se presenta en la fase de hipertrofia
celular, que se presenta a partir de las 30-32 semanas de desarrollo gestacional
(SDG). En estos casos la causa actua en forma tardia, durante el tercer trimestre
del embarazo, como ser: factores etioldgicos que acarrean insuficiencia del aporte
placentario de sustratos: desnutricion materna, ingesta materna escasa,
alteraciones vasculares placentarias (sobre todo las vinculadas a hipertension
arterial). El indice ponderal es reducido y dura aproximadamente 8 semanas. Hay
crecimiento retardado asimétrico, desproporcionado, es de tipo subagudo, el
crecimiento esquelético esta moderadamente comprometido y la circunferencia del
craneo es relativamente conservada, ademas de una importante desproporcion que
afecta tejido subcutaneo y musculo. Hay mayor afectacion de algunos 6rganos
respecto de otros. Se traduce por una disminucion del peso siendo su perimetro
craneal y talla normales. Se caracteriza principalmente por un crecimiento

desproporcionado entre la cabeza y los huesos largos y el abdomen fetal.*® 2
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e RCIU tipo Il 6 mixto, ocurre entre las 17 y las 32 SDG, en la fase de hiperplasia e
hipertrofia concomitante y la apariencia dependera del tiempo en el que se

produzca la lesion.

ETIOLOGIA

Las causas que pueden provocar un RCIU se pueden separar por los trimestres de
la gestacion:

Primer trimestre

o Causas ambientales: Rayos X, farmacos, drogadiccion, alcoholismo.
o Causas fetales: Infecciones congénitas, sindromes genéticos (cromosomopatias,

trisomia 13, trisomia 18, sindrome de Turner), malformaciones congénitas.
Segundo trimestre

« Causas ambientales: Nutricibn materna y factores socioecondémicos.
e Causas placentarias: Infartos multiples, desprendimiento prematuro de placenta,

placenta circunvalada, hemangioma.
Tercer trimestre

o Causas ambientales: Tabaquismo.
o« Causas maternas: Enfermedad vascular, toxemia, HTA crénica, nefropatia,

cardiopatia congénita, diabetes mellitus, anemias, hemoglobinopatias.

Otras Causa Secundaria a problemas nutricionales tales como:

e Cardiopatia en la madre
« Ambientales como vivir en ciudades por arriba del nivel del mar.

« Embarazos mdltiples (gemelos, trillizos, etc.).
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e Problemas en la placenta completar.

« Preeclampsia o eclampsia.*

Se debe sospechar RCIU cuando la madre refiere sensacion de que el bebe no

tiene el tamafio que deberia tener y durante la exploracién el médico observa la altura del

fondo uterino menor de la que se espera para la edad gestacional.*

Para detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periddica y sistematicamente
el seguimiento de la altura del fondo del ttero de acuerdo al APENDICE A (Normativo).*

ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE A NORMATIVO)

APEHDICE A {(HORMATIVO)

ALTURA DEL FONDO UTERINO
SEGUHN LA EDAD GESTACIONAL
. o La altura del fondo uterino
g . A LT AT segun la edad gestacional se
o ZO0MA DE ’ i i
z weerTRors | LT LA ] debe medir a partir del borde
] " ra
_ / - o . ’ . .
o pAEdrd superior de la sinfisis del
= " =
= > - A
g " PP R pubis, hasta alcanzar el fondo
g " P o HIFOT ROFL2
S oA uterino
g = /J Vs
E A S
I=_cl 1 p 7
3 ,"
KA, De acuerdo con los hallazgos
-13 B 17 =321 2% 25 27T 29 0¥ 33 O3 3T 33 .
SEMAHAS DE GESTACION encontrados se clasifica de la

FUENTE: FEZCIMA, R.M. w COLE ; CLAP; 1330

siguiente manera:

Normal.- Cuando esté entre los percentiles 10 y 90 de la curva de altura de fondo uterino

segun edad gestacional. Se continuara con los controles normales.
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Anormal.- Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del percentil 90
de la curva de altura de fondo uterino segun edad gestacional. Amerita la investigacion y
tratamiento de los factores condicionantes (habito de fumar, consumo de alcohol, anemia
materna, etc.) y la orientacién nutricional correspondiente. Se deberd citar cada 15 dias y

consultar con especialista.”®

La sospecha clinica de RCIU requiere una investigacion minuciosa y el control
prenatal debe realizarse cada 15 dias, verificando los parametros clinicos. Cuando el
RCIU se establece en una etapa temprana del embarazo, el diagnéstico se realiza con
facilidad. En estos casos, la prolongacion segura del embarazo y la determinacion del
momento del parto son factores fundamentales. La edad gestacional en el momento del
parto afecta de forma independiente los resultados; un parto temprano puede dar lugar a
complicaciones neonatales mientras que un parto con retraso puede aumentar el riesgo
de muerte fetal. Como elemento coadyuvante de la clinica cuando la amenorrea es
desconocida o imprecisa, o cuando la paciente ingresa a control tardiamente, la ecografia
antes de las 20 semanas otorga maxima confiabilidad para el diagnéstico.® 3* 3¢

Enfocando al RCIU durante el control prenatal se debe evaluar muy
cuidadosamente el estado nutricional materno, el incremento o la pérdida progresiva de
peso materno, la altura uterina medida para valorar su crecimiento de éste y la
circunferencia abdominal disminuye, para la comprobacién de un posible enlentecimiento

y/ o detencion del crecimiento uterino.*®

El objetivo de la supervision prenatal es detectar las respuestas fetales que
acompafan tal deterioro. Estas respuestas incluyen: cambios en el patron de frecuencia
cardiaca fetal, variables dinamicas (tono, movimiento, actividad respiratoria), volumen del

liquido amniético.*

Cuando el RCIU se presenta en el tercer trimestre, las manifestaciones clinicas y
los signos de deterioro pueden ser mas sutiles. Su identificacion adecuada puede ser
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compleja y la falta de deteccion de RCIU clinicamente significativa puede ser un factor

contribuyente en muertes fetales no explicadas cerca de la fecha estimada de parto.>>*’

Las probabilidades de diagnosticar un RCIU y los métodos que se puedan utilizar,
dependen fundamentalmente del conocimiento preciso y sin dudas de la fecha de ultima
menstruacion (FUM) y del momento en que se capta a la embarazada para su control
prenatal. Para determinar la FUM exacta, se debe descartar los factores que la convierten
en incierta como ser: oligomenorreas, puerperio, lactancia, medicacion previa o actual con

anticonceptivos orales.®

La Ecografia bidimensional es un examen de precision para arribar al diagndstico,

este permite:

* Realizar diversas mediciones antropométricas, para establecer el tipo de retardo. Las

medidas mas usadas en la actualidad, para determinar el crecimiento fetal y el tipo de
retardo son: medicidon del perimetro cefélico y abdominal fetal y la longitud del fémur

*Estimar la cantidad de liquido amniético.

*Determinar el grado de madurez placentaria.’®

Con la Ecografia se pueden lograr cuatro objetivos basicos:

1. Identificar los fetos que tienen riesgos.

2. Clasificar morfologicamente el retardo.

3. Determinar con exactitud la EG.

4. Realizar el seguimiento del crecimiento de acuerdo con la EG.*®
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El Doppler fetal ha permitido evidenciar razonablemente la posibilidad de diferenciar a los
fetos constitucionalmente pequefios para la edad gestacional de aquellos que detienen su
crecimiento por patologia placentaria.

De acuerdo a los hallazgos ecograficos y doppler, se clasifica en tres categorias:

1. Feto PEG (pequefio para la edad gestacional) sin signos sugestivos de
insuficiencia placentaria cuando el peso estimado feta es inferior a Percentil 10
y superior a Percentil 3 del esperado para su edad gestacional, con Doppler de
la arteria umbilical normal.

2. RCIU moderado cuando el peso estimado fetal es inferior al P10 y superior al
Percentil 3 del esperado para su edad gestacional y el Doppler de la arteria
umbilical presenta un IP mayor p95.

3. RCIU severo cuando el peso fetal estimado es inferior al P3 del esperado para
su edad gestacional.

Cuando se establece el diagndstico del RCIU siempre se debe incluir en éste el estado de
la exploracion doppler:

1. TIPO I: sin signos sugestivo de insuficiencia placentaria

2. TIPO II: aumento moderado de resistencia placentaria sin signos de
redistribucion (arteria umbilical con IP mayor p95)

3. TIPO lll: aumento severo de resistencia placentaria sin signos de
redistribucion (arteria umbilical con flujo diastélico ausente)

4. TIPO IV: signos de redistribucion hemodinamica (arteria cerebral media con
IP menor de p95)

5. TIPO V: alteracion hemodinamica grave (arteria umbilical con flujo revertido

o vena umbilical pulsatil o ductus venoso con flujo ausente o reversible).*
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Otros métodos de diagndstico son:

- Determinaciones proteicas y enzimaticas: Aumento del alfa feto proteina y de SPI y una

disminucién de esta ultima en su fijacién placentaria

- Estudio del liguido amniético: Disminucion de la glucosa, insulina y péptido C como
consecuencia de la hipoglucemia materna que lleva a una hipoglucemia y una

hipoinsulinemia fetal.

- Velocimetria Doppler: Se realiza la medicién del flujo Utero-placentario (arterias
uterinas), feto placentario (arteria umbilical) y fetal (arterias carotidas). Se realiza
alrededor de la semana 25. Si el flujo Gtero—placentario y fetoplacentario es adecuado lo
reiteramos en las semanas 28, 32 y 36.*®

- Cordocentesis: Valora el grado de hipoxia y/ o acidosis fetal e indicar la extraccién. Su

uso esta fuertemente limitado debido a su caracter invasivo.'®

El Ultrasonido es el estudio de gabinete y el mejor medio diagndéstico disponible en
servicio médico del Instituto Mexicano del Seguro Social, no es peligroso ni tiene
efectos secundarios pues no emplea radiacion, es indoloro y sus resultados son
inmediatos y puede medir el perimetro cefélico, abdominal, longitud del femur y la
estimacion del Peso Fetal; mediante la ultrasonografia es relevante en el diagnéstico de
RCIU.*®

El RCIU representa un riesgo importante en la morbi-mortalidad con inevitables

repercusiones en el crecimiento postnatal, infantil y edad adulta por lo que consideramos

fundamental realizar un diagnostico precoz y asi evitar futuros inconvenientes.**
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FAMILIA'Y PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

La familia cumple con una serie de funciones que garantizan la supervivencia, el
cuidado y la estabilidad psicolégica de sus integrantes, es reconocida como la red de
apoyo social mas cércana y de mas facil acceso a los individuos. Se reconoce su funcion
protectora y amortiguadora en las situaciones estresantes de sus miembros, ademas de lo
cual, si bien la existencia de relaciones familiares, de pareja y su funcionamiento
adecuado contribuyen al bienestar y la salud, su ausencia genera malestar y
vulnerabilidad. El funcionamiento familiar es reconocido como la categoria que integra a
todos los procesos psicolégicos que ocurren en el seno de la familia y permite un
adecuado desarrollo como grupo y de los individuos que la conforman

Aunque muchas veces se obvia el valor de la familia como fuente de amor,
cuidados, apoyo, satisfaccion y bienestar, en ocasiones también se obvia el hecho de que
los conflictos y alteraciones en las relaciones intrafamiliares pueden motivar estrés,
disgusto y enfermedad en sus miembros por lo tanto, la familia juega un papel importante
en todo proceso patolégico, pues como principal fuente socializador del individuo, trasmite
habitos, actitudes, costumbres, creencias y conductas vinculadas a la percepcion del

fendmeno salud-enfermedad.*?

Actualmente se considera importante los aspectos psicolégicos y psiquiatricos en la
etapa gravidico-puerperal, donde hay un cambio vital transcendente para la vida de la
mujer y del grupo familiar y se encuentran sujetos a estrés poniendo en juego las

capacidades de adaptacion individual y grupal.

Estudios, donde se han analizado variables psicosociales han concluido que la
evolucion del embarazo esta influenciado por un problema psicosocial mas que por un
riesgo biologico, numerando diversos factores como embarazo en adolescentes,
embarazo en mujeres mayores de 35 afios, ciertos rasgos de personalidad como el
neuroticismo, antecedentes personales de depresién o intentos suicidas, estrés de la

madre durante el embarazo, historia familiar de depresién o suicidio, problemas con los
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padres (dificultades para asumir el rol materno o pobre identificaciébn con la madre),
situaciones relevantes durante el embarazo, la falta de apoyo emocional para la mujer
durante el embarazo, el ingreso familiar, la mdaltiple privacion que implica la pobreza
mantiene niveles de tensién permanentes, nivel educativo y ocupaciéon de la madre, mala
relacion de pareja, poco apoyo del conyuge, la dindmica familiar, la violencia intrafamiliar,

el nivel de estrés de la familia, autoestima, estimulo y carifio.***®

El enfoque ecologico propone una serie de factores mas inmediatos o del micro
ambiente en el medio familiar, su organizacion, dinamica y funcionamiento, que
interactian con factores intermedios del ambiente social comunitario. El resultado de esta
compleja interaccion tiene que satisfacer todas las necesidades de la familia en sus
diferentes etapas del ciclo vital, lo cual influye en la mujer embarazada y en el desarrollo
integral del producto intrauterino en crecimiento. El ser humano tiene requerimientos
psicoafectivos a lo largo de su vida, particularmente en estas etapas tempranas, requiere
de relaciones que se caractericen por una interaccion positiva y de un vinculo
psicoafectivo adecuado, desde la concepcién, y cada vez es mas evidente la importancia
de este enfoque.™

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se encuentra muy vinculado el cumplimiento de las funciones bésicas como
elemento importante en la accién de la familia sobre la determinacién de la salud humana,
lo cual facilita no solo la satisfaccion de las necesidades esenciales de sus integrantes, el
logro del bienestar y la salud, sino ademas se relaciona con el nivel de funcionalidad
familiar alcanzado, asi como también con los procesos intrafamiliares que estan en su

base.*?

En estudios recientes, se ha demostrado que la evolucion del embarazo tiene una
importante influencia el aspecto psicosocial mas que un problema bioldgico, lo cual
33
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repercute en la etapa gravidica, donde hay un cambio vital transcendente para la vida de
la mujer y del grupo familiar. Arriola publico en el afio 2006, un reporte realizado por la
OMS refiriendo que en México entre 1980 y 1988 se presento RCIU en un 12%,
estimando que uno de cada de 10 gestaciones pueden presentar RCIU, con una
importante trascendencia en la morbi-mortalidad neonatal y su influencia en el patrén de
crecimiento postnatal de los nifios y reflejAndose complicaciones en la vida adulta que los
lleva a desarrollar enfermedades cardiovasculares, hipertensién arterial, diabetes tipo II,
dislipidemias, sindrome metabdlico, cancer. EI ambiente familiar es un factor importante
para la estabilidad emocional en las mujeres embarazadas por lo que la funcionalidad
familiar puede ser un factor psicosocial asociado al RCIU, lo cual nos lleva a formular la
siguientes preguntas de investigacion.

¢La funcionalidad familiar es diferente en embarazadas con retraso del crecimiento
intrauterino a las de las embarazadas sin retraso en el crecimiento intrauterino en la

Unidad de Medicina Familiar No. 1 en Cuernavaca Morelos?

¢,Cudl es la frecuencia de Retraso de Crecimiento Intrauterino en mujeres embarazadas

en la Unidad de Medicina Familiar no. 1, Cuernavaca Morelos?

6. JUSTIFICACION.

Debido a que se ha demostrado que la evolucion de un embarazo se encuentra
influenciado por el aspecto psicosocial mas que por un aspecto biologico, y por la
relevancia que ha tomado este enfoque, es preciso que en la atenciébn medica en las
Unidades de Medicina Familiar, durante el control prenatal llevemos a cabo una
evaluacion integral de la mujer embarazada y el ambiente en el que se desenvuelve de tal
manera que podamos valorar la Funcionalidad Familiar, su adaptabilidad a los procesos
evolutivos que puedan influir en la buena o mala evolucién del embarazo y en el
crecimiento adecuado del producto para su edad gestacional. Y de esta forma realizar un
diagnostico preciso y precoz, evitar los factores de riesgo y modificar los tratables y asi
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disminuir la morbi-mortalidad, y por ende las complicaciones a futuro. Una valoracion
integral a la paciente embarazada, el cuidado integral del producto en crecimiento, la
evaluacion de Funcionalidad Familiar, nos permite encaminar a la familia y la paciente
embarazada a que disfruten del ciclo vital en el que se encuentran y asi tener un bebe
sano. Desafortunadamente existen pocos estudios en los cuales evallen si existe una
diferencia en la Funcionalidad Familiar en las mujeres con Retraso en el Crecimiento
Intrauterino respecto a las que no presentan dicha alteracion, y en la UMF No.1 no existe

ningun antecedente en el cual se evalle este fenGmeno.

7. OBJETIVOS.

7.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la Funcionalidad Familiar en las mujeres con Retraso del Crecimiento
Intrauterino y en las mujeres embarazadas sin Retraso en el Crecimiento Intrauterino en la

Unidad de Medicina Familiar No. 1 en Cuernavaca Morelos.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar la frecuencia del RCIU en las mujeres embarazadas en la Unidad de
Medicina Familiar No.1

2.- Determinar la Funcionalidad Familiar en las mujeres embarazadas adscritas a la UMF
No.1 en Cuernavaca Morelos a partir de la semana 30 de gestacion.

3.-Determinar la frecuencia del RCIU en mujeres embarazadas con familias disfuncionales

adscritas a la UMF No 1 en Cuernavaca Morelos.

4.- Determinar la frecuencia del RCIU en mujeres embarazadas con familias funcionales

adscritas a la UMF No 1 en Cuernavaca Morelos.
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5.- Determinar la estructura familiar de las embarazadas adscritas a la UMF 1 en

Cuernavaca Morelos.

6.- Determinar la frecuencia de los factores de riesgo y aspectos psicosociales asociados
al RCIU

8. HIPOTESIS GENERAL

1. Las mujeres embarazadas adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No.1

presentan frecuencia de RCIU mayor del 12%.

2. La disfuncionalidad familiar es mayor en mujeres embarazadas con productos con

RCIU que en mujeres embarazadas sin RCIU.

9. MATERIAL Y METODOS
9.1 TIPO DE ESTUDIO

OBSERVACIONAL Este estudio se limité a observar, por lo tanto, no se pudo modificar a
voluntad propia ninguno de los factores que intervienen en el proceso. El factor de estudio

no fue controlado por el investigador.

TRANSVERSAL Este estudio es transversal porque se midié una sola vez las variables,
se midid las caracteristicas de un grupo en un momento dado, sin pretender evaluar la

evolucién de ese grupo.

DESCRIPTIVO En este estudio, sus datos fueron utilizados con finalidad descriptiva, no

busco relacion causa—efecto.
36


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

9.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Esta investigacion se realizdé en la poblacion de mujeres embarazadas que se
encontraban cursando con un embarazo mayor de 30 SDG adscritas a la Unidad de
Medicina Familiar No 1 del IMSS en Cuernavaca, Morelos.

9.3 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
9.3.1. TIPO DE MUESTRA

Por conveniencia con reemplazo.

9.3.2. TAMANO DE LA MUESTRA

Calculada con formula para estimar proporciones con variables nominales en poblacion

finita con reemplazo.

N.Zz?p.q N = es la poblacién en estudio. 687 son la
n= F(ND+2p.0 poblacién embarazada adscrita a la UMF
No 1.
2
= 687 (1.96)" (.12x .88) z= intervalo de confianza 95% = 1.96
(0.05)? (687-1) + (1.96)* (.12 x .88)
p= proporcién 12% prevalencia = 0.12
n= 687 (3.8416) (.1056) g= la diferencia para completar la unidad
0.0025 (686) + .4056 =0.88 (p+tg=1)
_ i - 0
(2639.17 ) (.1056) d= coeficiente de confiabilidad. 5% 0.05
n=
1.715 + .4056 n= pacientes estudiados = 131
n= 131

37


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

9.4. GRUPO DE ESTUDIO

9.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Mujeres embarazadas que cursaban con un embarazo de 30 SDG en adelante.
2.- Derechohabientes del IMSS adscritas a la UMF No 1, Cuernavaca Morelos.

3.- Que hayan firmado el Consentimiento Informado.

4.- Cualquier nivel socioeconémico

5.- Cualquier nivel educativo

6.- Con embarazo de bajo riesgo.

9.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Que no haya aceptado participar.

2.- Que no acudid a control prenatal.

3.- Con embarazo de alto riesgo.

9.4.3. CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1.- Que no llenaron adecuadamente los cuestionarios o que hayan estado incompletos.
2.- Que se hayan retirado durante la encuesta
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9.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE. DEFINICION OPERACIONAL. TIPO DE ESCALA DE |INSTRUMENTO
VARIABLE MEDICION. DE MEDICION
RCIU Es la disminucion del potencial | Cualitativa 0=no RCIU Cuestionario
del crecimiento del feto durante Dicotémica
la etapa intrauterina. La Norma 1=si RCIU
Oficial Mexicana NOM-034- | DePendiente
SSA2-2002, Para la prevencion
y control de los defectos al
nacimiento define al Retraso de
Crecimiento Intrauterino: Al nifio
0 nifia que nace con un peso
inferior al percentil 10 para su
edad gestacional, implicandole
una restriccién patoldgica en su
capacidad para crecer (17).
Funcionalidad | La familia funcional es aquella | Cualitativa 0= funcional FACES llI
familiar gue promueve un sentido de Dicotémica
pertenencia y favorece el 1= disfuncional
crecimiento de cada uno de sus Independiente
miembros y que se supera las
crisis normativas vy no
normativas adecuadamente
Tipologia Clasificacion de la familia segun | Cualitativo O=nuclear Cuestionario
Familiar su composicion  de los Nominal 1l=extensa
segun su | miembros de la familia segun 2=extensa
Estructura Su parentesco. compuesta
3=Monoparental
4=Reconstituida
Tipologia Clasificacion de la familia segun | Cualitativo O=tradicional Cuestionario
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Familiar su remuneracion familiar en | Dicotémica 1=moderna
segun su | base al trabajo del padre o la
Desarrollo madre
Tipologia Clasificacion de la familia segun | Cualitativa O=integrada Cuestionario
Familiar la convivencia Y | Nominal 1=desintegrada
segun su | responsabilidad de los padres
Integridad
Tipologia Clasificacion de la familia segun | Cualitativa O=urbana Cuestionario
Familiar su lugar de residencia Dicotémica 1=rural
segun su
Demografia
Tipologia Clasificacion de la familia segun | Cualitativa O=profesional Cuestionario
Familiar el tipo de trabajo realizado por Nominal 1=técnico
segun su | el jefe de familia 2=empleado
Ocupacion 3=obrero
4=comerciante
5=servicios
Edad Es el tiempo transcurrido desde | Cuantitativa Afos Cuestionario
el nacimiento hasta el momento Escalar
actual del individuo
Talla Es la medicion del crecimiento | Cuantitativa Centimetros Cuestionario
en altura de cada individuo Escalar
Estado Civil Es la situacion legal de cada | Cualitativa O=soltera Cuestionario
individuo en relacion a una Nominal 1l=casada
pareja 2=viuda
3=union libre
4=separada
Escolaridad Son los grados de estudio | Cualitativa O=analfabeta Cuestionario
obtenido por un individuo Nominal 1=primaria

2=secundaria

3=bachillerato
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4=licenciatura

5=posgrado
Ocupacion Es el trabajo que realiza cada | Cualitativa O=profesionista | Cuestionario
individuo. Nominal 1=técnico
2=empleado
3=obrero
4=comerciante
5=servicios
6=ama de casa
7=estudiante
Tabaquismo | Es un habito de dependencia a | Cualitativo 0=no fuma Cuestionario
la nicotina. Dicotémica 1=si fuma
Alcoholismo Es un habito de dependencia al | Cualitativo 0=no Cuestionario
alcohol. Dicotémica alcoholismo
1=si
Alcoholismo
Edad Es el tiempo transcurrido desde | Cuantitativo Semanas Cuestionario
Gestacional la  concepcion  hasta el Escalar
momento en que se mida.
Control La Norma Oficial Mexicana | Cualitativa 0= >5 consultas | Cuestionario
Prenatal NOM-007-SSA2-1993, Atencion Dicotémica 1=< 4 consultas

de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y
del recién nacido. Criterios vy
procedimientos para la
prestacion del servicio: La
unidad de salud debe promover
gue la embarazada de bajo
riesgo reciba como minimo

cinco consultas prenatales
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9.6. METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

PERSONAL. El investigador principal se encargd de aplicar los cuestionarios a las
mujeres embarazadas participantes, y con la ayuda del médico de perinatologia del turno

vespertino se les realizé ultrasonido obstétrico.

LUGAR. En el Hospital General Regional con Unidad de Medicina Familiar No 1; se
trabajé en el area de Medicina Familiar y se invitd a las mujeres embarazadas de mas de
30 semanas de desarrollo gestacional a participar, siendo seleccionadas de manera
aleatoria, y ese mismo dia, en coordinacion con el servicio de estudios de gabinete del

turno vespertino de la misma unidad, se les realiz6 el estudio ultrasonografico.

CUESTIONARIOS. La primera parte del cuestionario estuvo conformado de
preguntas abiertas para conocer datos generales y como ha cursado parte de su control
prenatal (Anexo Il), una segunda parte de preguntas cerradas para conocer algunos datos
sociodemograficos de las participantes, dichos datos correspondieron a las variables
tipologia familiar 3(Anexo Il). En la tercera parte del cuestionario que se aplicé consto del
modelo disefiado por Olson vy Killorin, validado al espafiol por el Dr. Gomez Clavelina y
cols. Para evaluar funcionalidad familiar FACES lll, el cual contiene 20 preguntas: 10
nones que evallan la cohesion familiar y las 10 pares la adaptabilidad familiar. Las
preguntas estan planteadas como actitudes con una escala de puntuacion tipo Likert de 1
a 5 (1 nunca, 2 casi nunca, 3 algunas veces, 4 casi siempre, 5 siempre) (Anexo V).

Al término de la aplicacion del instrumento y los cuestionarios, se clasificé de

acuerdo a los tipos de familia en dos grupos: las funcionales y disfuncionales.

RECLUTAMIENTO. Se invitd a las mujeres embarazadas a partir de las 30
semanas de desarrollo gestacional que se encontraron en el area de medicina familiar del
Hospital General Regional con Unidad de Medicina Familiar No 1 de Cuernavaca Morelos,
las mujeres embarazadas se seleccionaron de manera aleatoria y se les explicd el

objetivo y la motivacion cientifica del estudio, una vez que aceptaron se le dio la Carta de
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Consentimiento Informado (Anexo |) para que la leyeran y firmaran, se les aplico los
cuestionarios, y posteriormente se les invité a pasar a realizarse el ultrasonido obstétrico.
Esta informacién se capturdé para su vaciado a la base de datos y su andlisis en el

paguete estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO.

UNIVARIADO. Se midi6é frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas asi

como la media y desviacion estandar de las variables cuantitativas.

BIVARIADO. Se comparo¢ la variable dependiente cualitativa RCIU e independiente
cualitativa funcionalidad familiar con las variables Tipologia Familiar, Edad Talla, Estado
Civil, Escolaridad, Ocupacion, Tabaquismo, Alcoholismo, Edad Gestacional, Control
Prenatal. Se utilizé el paquete estadistico Microsoft EXCEL y Stata V10.

10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

HUMANOS:
Residente de Medicina Familiar Semipresencial
Médico Perinatolégo quien apoyo con la realizacion del estudio de ultrasonido

MATERIALES:

Cuestionarios (los necesarios),
FACES Il

Tabla para recargar hojas
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Computadora

Impresora HP Laser Jet P1006

Escritorio y silla

Plumas, lapices, lapiceros, gomas, corrector (los necesarios)
Cinta métrica flexible

Ultrasonido

ECONOMICOS:
Infraestructura y Administracion a cargo del IMSS

Recursos propios del investigador

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se someti6 a la aprobacién del Comité local de investigacién CLIS con sede
en Cuernavaca Morelos, basado en la Ley General de Salud vigente para México, “* con
la aplicacion de lo propuesto por la declaracién de Belmont y Cédigo de Ndremberg. “?
Se respet6 la Integridad fisica, psicolégica, social y moral de la paciente de acuerdo a las
Declaraciones Internacionales de Investigacion de Helsinky en 1964, y su modificacion en
la Asamblea Médica Mundial de Tokio en 1975 y de acuerdo a la Normatividad de
Investigaciones de la Constitucidon de los Estados Unidos Mexicanos y de la Normatividad
del Instituto Mexicano del Seguro Social cuidando los derechos humanos del Ser Humano
de libertad, confidencialidad y justicia(40), se firmé Carta de Consentimiento Informado
por cada una de las participantes que aceptaron participar . Se les dio la certeza que en la
presentacion de resultados, se respeto la confidencialidad de las participantes, asi mismo
es importante sefalar que en los casos que se encuentre disfunciones familiares en las
mujeres embarazadas participantes fueron canalizadas a Psicologia, especialistas
guienes tienen conocimiento en la materia dentro del IMSS.
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12. CRONOGRAMA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

DRA. ARACELI GARCIA BALDOVINOS MAT. 99354280 UMF 2/ R3 MED. FAM. SEDE HGR-UMF7

NOV | DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

DISENO DE PROTOCOLO

INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

REDACCION DEL PROTOCOLO

PRESENTACION DEL PROTOCOLO AL C.L.I.

APROBACION DEL PROTOCOLO POR C.L.I

MODIFICACION AL PROTOCOLO EN CASO NECESARIO

RECOLECCION DE DATOS

PROCESAMIENTO DE DATOS

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

ELABORACION ESTADISTICO DE LOS DATOS

ELABORACION DE CONCLUSIONES

REDACCION DEL ESCRITO O ARTICULO CIENTIFICO

ACTIVIDADES DE DIFUSION

ENVIO PARA PUBLICACION

13. RESULTADOS.

En el presente estudio se estudiaron 131 mujeres embarazadas con control

prenatal en el area de medicina familiar del HGR No.1 Cuernavaca, Morelos, valoramos la

presencia de RCIU relacionado con la funcionalidad familiar, tomando en cuenta algunos

factores de riesgo que pudiesen influir en el area psicosocial.
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Del total de las mujeres embarazadas encontramos 18 (13.74 %) con Retraso de

crecimiento Intrauterino.

Mujeres Embarazadas

13.74%

= RCIU

m Sin RCIU

Del total de las mujeres embarazadas, 26 (19.84%) presento Disfuncion Familiar.

Mujeres Embarazadas

m Disfuncion Familiar

B Adecuada Funcién
Familiar

46


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Mujeres embarazadas sin | Mujeres embarazadas con
RCIU RCU

Mujeres  sin  Disfuncion | 90 (68.70%) 15 (11.4%)

Familiar

Mujeres con Disfuncion | 23 (17:55%) 3 (2.29%)

Familiar

Lo cual lo representamos en la siguiente grafica.

7% T

\ M Sin
- 80 Disfuncion
Familiar
\\\_
T+ 60
- 40
m Con
- 20 Disfuncion
Familiar
- 0

& SinRCIU
& & Con RCIU

MUJERES EMBARAZADAS
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Del total de las mujeres embarazadas, 18 (13.74%) presentaron RCIU y de éstas, 3
(2.29%) presentaron Disfuncién Familiar.

MUIJERES EMBARAZADAS
CONRCIU

SIN DISFUNCION FAMILIAR _ 11.4%

CON DIFUNCION FAMILIAR F 2.28%
7~ ’ /

ANALISIS UNIVARIADO

Tuvimos una poblacién de 131 mujeres embarazadas, en donde su media es de
26.7 afos y su DS = 5.4 afnos. Casi una tercera parte con edades entre 25 y 29 afios y
con presencia de embarazadas adolescentes casi en una decima parte. Se observo que
mas de la mitad de la poblacion de las mujeres embarazadas son casadas, la escolaridad
predominante es de bachillerato en mas de la tercera parte, y casi una cuarta parte
cuentan con estudios de nivel superior (Tabla 1).

En nuestra poblacion, se observo 3 mujeres que en el presente embarazo

manifestaron habitos de tabaquismo y 2 mujeres consumian bebidas alcohdlicas. (Tabla
2).
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Se hayo en la poblacion estudiada antecedentes gineco-obstetricos donde casi
cuatro decimas de la poblacidon son multigestas y un poco mas de una tercera parte son
primigesta. En una tercera parte ha tenido un parto, el resto 2 o0 mas. Un poco mas de una
decima parte por lo menos ha tenido un aborto. Y casi una tercera parte tienen una
cesarea previa. Se registré que las mujeres que ya tiene hijos, su ultimo bebe han tenido
en peso como minimo de 2 kg y como maximo 4.400 kg, con una media de 3166.067 con
una DS + 477.570, con una mediana de 3.100. Se registro un periodo intergenésico con
una media de 54.64, con una DS + 36.656, mediana 47, con un minimo de 10 y un
maximo de 170. (Tabla 3).

En el embarazo estudiado, se encontré que tres cuartas partes tuvieron mas de 5
consultas de control prenatal, mas de tres cuartas partes de la poblaciéon iniciaron su
control prenatal en primer trimestre del embarazo. El peso antes del embarazo registro
una media de 61.278 con DS+11.250, mediana 60, con un minimo de 38 y un maximo de
89; y el peso actual de nuestras embarazadas presento una media 70.378 con una DS *
10.655, una mediana 70, con un min 48 y un maximo 101; en la talla encontramos una
media 1.556, DS+ 0.058, una mediana 1.56, un maximo de 1.36 y 1.7 como minimo. Las
SDG en el primer US tomado en el primer trimestre registro una media de 11.511 con una
DS+ 5.990, una mediana 12, un minimo 3 y un maximo de 31. El FU registré6 una media
de 29.900 con DS * 2.455, una mediana de 29, un minimo 26 y un maximo de 35. Las
SDG x FUM registro una media 33.983, DS + 2.958, una mediana 33.4, un minimo de 30
y 40 como maximo; las SDG x FU registro una media de 33.558 con una DS + 2.905, una
mediana 33, un minimo 29 y un maximo de 40; las SDG x US registro una media 33.580
con una DS * 3.070, una mediana 33, un minimo de 24 y un maximo de 40. Los US
dentro de la somatometria fetal, registraron en el didmetro biparietal una media 8.379 con
una DS + 0.616, una mediana 8.4, un minmo 6.17 y un maximo de 9.7, la circunferencia
abdominal registro una media de 28.796 con una DS + 3.087, una mediana 28.3, con un
minimo de 19.6 y un maximo de 36, la longitud de fémur registro una media de 6.443 con
una DS * 0.705, una mediana 6.34, un minimo 4.42 y un maximo de 10. (Tabla 4)
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Observamos dentro de la tipologia familiar de nuestras participantes, una estructura
familiar Nuclear en tres cuartas partes. Un Desarrollo familiar Moderna en mas de la mitad
de nuestra muestra estudiada. M&s de nueve decimas de las familias son familias
Integradas. Mas de la novena parte son familias urbanas (que cuentan con todos los
servicios intradomiciliarios: luz, agua, drenaje, teléfono), el resto carecen de drenaje. En
cuanto a la Ocupacion, casi una cuarta parte son empleadas, y un poco mas de la tercera

parte son amas de casa. (Tabla 5)

Nuestras mujeres embarazadas estudiadas hallamos en cuanto a la funcién
familiar; en la Cohesién, mas de una tercera parte son Semirrelacionadas; en la
Adaptabilidad, casi la mitad son Cadticas. La octava parte mostraron ser Familias
Funcionales. Del total de nuestras mujeres embarazadas estudiadas la novena parte, no
presentaron RCIU. (Tabla 6)

ANALISIS BIVARIADO

En este estudio las variables dependiente e independiente y las covariables, hay
que aclarar que no era la intensién pero fueron sometidas a la prueba X? para ver la
asociacion y determinar la significacion de las diferencias entre ellas. Y solo describimos
las que nos muestras datos marginales o significativos. En el alcoholismo se registro OR
6.588, con un Intervalo de confianza minimo de 0.079 y maximo de 521.548, p=0.133.
Mostro mayor significancia en los pardmetros de Cohesién: La familia aglutinada se
registro OR 1.965, con un Intervalo de confianza minimo de 0.484 y maximo de 6.817, p=
0.242. La familia Semirrelacionada se registro OR 2.055, con un Intervalo de confianza
minimo de 0.656 y maximo de 6.373, p= 0.154. La familia No Relacionada se registro OR
0.164, con un Intervalo de confianza minimo de 0.003 y maximo de 1.154, p= 0.053. La
familia Estructurada se registro OR 0.379, con un Intervalo de confianza minimo de 0.040
y maximo de 1.789, p= 0.200. (Tabla 7)
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TABLAS

UNIVARIADO

Tabla 1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

N=131

VARIABLE

Media + DS

Mediana (min , max)

%

Edad (afos)

26.740 £ 5.486

27 (15, 40)
15-19 11 8.40
20-24 37 28.24
25-29 41 31.30
30-34 31 23.66
35-39 10 7.63
>40 1 0.76
Estado Civil
solteras 7 5.34
casadas 70 53.44
viudas 2 1.53
unioén libre 51 38.93
separadas 1 0.76
Escolaridad
analfabeta 0 0
primaria 8 6.11
secundaria 45 34.35
bachillerato 47 35.88
licenciatura 28 21.37
posgrado 3 2.29
Tabla 2 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
N=131
VARIABLE n Media + DS %
Mediana (min , max)
Tabaquismo
no fuma 128 97.71
si fuma 3 2.29
Alcoholismo
no Alcoholismo 129 98.47
si Alcoholismo 2 1.53
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Tabla 3. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

N=131
VARIABLE n Media + DS %
Mediana (min, max)

Gesta 2(1,8)
Primigesta 47 35.88
Secundigesta 35 26.72
Multigesta 49 37.40
Partos previos (n=60) 1(1,5
Para 1 43 32.82
Para 2 11 8.40
Para mas de 3 6 4.58
Aborto (n=21) 0.206 +0.522

0 (0,3)
Aborto 0 110 83.97
Aborto 1 16 12.21
Aborto 2 4 3.05
Aborto 3 1 0.76
Cesarea (n=39) 0.328 *0.518

0(0,2)
Cesarea 0 91 69.47
Cesarea 1l 37 28.24
Cesarea 2 2 2.29
Peso del ultimo bebe 75 3166.067 +477.570
n=75 3.100 (2000,4400)
Periodo intergenésico 75 54.64 +36.656

47 (10, 170)

Tabla 4. EMBARAZO ACTUAL

N=131

VARIABLE n Media + DS %
Mediana (min , max)

Control Prenatal
si control (> 5 consultas) 99 75.57
no control (< 4 consultas) 32 24.43
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Semanas al inicio de control
prenatal en el:

Primer Trimestre 105 80.15
Segundo Trimestre 18 13.74
Tercer Trimestre 8 6.11
Peso(ANTES DEL EMBARAZO) 61.278 +11.250
60 (38,89)
Peso ACTUAL 70.378 *10.655
70 (48, 101)
Talla 1.556 + 0.058
1.56 (1.36, 1.7)
SDG en el ler US 11.511 £5.990
12 (3,31)
FU 29.900 £2.455
29 (26,35)
SDGxFUM 33.983 +2.958
33.4 (30,40)
SDGxFU 33.558 £2.905
33 (29,40)
SDGxUS 33.580 £3.070
33 (24,40)
Diametro biparietal 8.379 £ 0.616
8.4 (6.17,9.7)
Circunferencia abdominal 28.796 £3.087
28.3 (19.6,36)
Longitud femur 6.443 +0.705
6.34 (4.42,10)
Tabla 5. TIPOLOGIA FAMILIAR
N =131
VARIABLE n Media + DS %
Mediana (min , max)
Estructura
nuclear 99 75.57
extensa 17 12.98
extensa compuesta 10 7.63
monoparental 4 3.05
reconstituida 1 0.76
Desarrollo FAMILIAR
tradicional 59 45.04
moderna 72 54.96
Integridad
Integrada 122 93.13
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Desintegrada 9 6.87
Demografia
urbuna 123 93.89
rural 8 6.11
Ocupacioén
prof esional 19 14.50
tecnico 6 4.58
empleado 49 37.40
obrero 8 6.11
comerciante 3 2.29
servicios 1 0.76
ama de casa 43 32.82
estudiante 2 1.53
Tabla 6. RCIU Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR
N =131
VARIABLE n Media + DS %
Mediana (min , max)
Cohesion
aglutinado 23 17.97
relacionada 30 23.44
semirelacionada 45 35.16
no relacionada 30 23.44
Adaptabilidad
flexible 35 26.72
estructurada 30 22.90
rigida 5 3.82
caotica 61 46.56
Funcionalidad Familiar
Funcional 105 80.15
Disfuncional 26 19.85
RCIU
Sin RCIU 113 86.26
Con RCIU 18 13.74

54



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

BIVARIADO

Tabla 7. VARIABLE RESPUESTA RETRASO DE CRECIMIENTO

VARIABLE EXPLICATIVA RATIO INTERVALO DE | Valor de P
(OR) CONFIANZA
(MIN, MAX)
ALCOHOLISMO 6.588 0.079-521.548 0.133
FAM. AGLUTINADA 1.965 0.484- 6.817 0.242
FAM. SEMIRELACIONADA 2.055 0.656- 6.373 0.154
FAM. NO RELACIONADA 0.164 0.003- 1.154 0.053
FAM. ESTRUCTURADA 0.379 0.040- 1.789 0.200
14. DISCUSION

De acuerdo con los resultados encontrados en esta investigacion, al estimar los
factores de riesgo, se obtuvo que el alcoholismo influye pero predominan las alteraciones
de la funcionalidad familiar con mayor frecuencia en el aspecto de la cohesion y en menor
frecuencia en la adaptabilidad; lo que nos habla que el ambiente familiar si influye sobre la

evolucion del embarazo.

Sin embargo la disfuncionalidad familiar no es mayor en mujeres embarazadas con

productos con RCIU, que en mujeres embarazadas sin RCIU.

En este estudio se encontr6 18 mujeres embarazadas con RCIU que se
encontraban en control en el area de Medicina Familiar de la UMF no.1, lo que representa
un 13.74 %, lo cual comparado con lo descrito en la literatura por Arriola publicado en el
afio 2006, refiriendo que en México se presento entre 1980 y 1988, RCIU en un 12%, de
acuerdo a los reportes del OMS, lo que representa que en México una de cada 10
gestaciones puede cursar con Retraso de Crecimiento Intrauterino; por lo que la muestra
representativa estudiada rebasa este porcentaje.
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En relacion a las alteraciones en el aspecto psicosocial directamente con el RCIU;
de las 18 mujeres embarazadas con RCIU solo 3 presentaron disfuncion familiar; lo cual
no es muy significativo en este estudio como se esperaba, con respecto a la literatura que
refiere que la evolucion del embarazo esta influenciado por un problema psicosocial mas
que por un riesgo biologico, y enmarca a la familia en un papel importante en todo
proceso patoldgico, ya que es la principal fuente socializadora del individuo, trasmite
habitos, actitudes, costumbres, creencias y conductas vinculadas a la percepcion del

fenémeno salud-enfermedad y sobre todo en la etapa gravidico-puerperal.*?

En este estudio mi resultado principal ha sido util ya que hemos observado que hay
gue realizar un control prenatal adecuado, ya que a pesar de que nuestras pacientes que
participaron en esta investigacion se encontraban con control prenatal aparentemente con
un embarazo normal, se encontré paciente embarazadas, aunque sin complicaciones con
RCIU, ademas como medico explicar el proceso del embarazo; y como médicos familiares
explicar la influencia del ambiente, la familia, las redes sociales, la comunicacion, el
apoyo, que puede rodear a una mujer embarazada puede llevar a un embarazo con mejor

evolucion. Llevar a cabo un control prenatal Integral puede generar familias felices.

Es importante mencionar que dentro de la metodologia encontramos algunas

limitaciones como:
e El ser un estudio transversal con un grado de causalidad baja por ser retrospectivo.

e El no tener un seguimiento del embarazo en diferentes semanas, para verificar el

crecimiento del fondo uterino, del crecimiento del bebe.

e El no tener contacto con las mujeres embarazadas posterior al nacimiento de los

bebes para obtener los pesos de nacimiento

e El no conocer con exactitud su nutricion.
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e Otra limitacion del presente estudio estd dado a que las conclusiones solo pueden
ser generalizadas en la poblacion de estudio, en las mujeres embarazadas

usuarias de la UMF No. 1

Podemos recomendar para investigaciones posteriores relacionados con este tema
modificar el disefio de estudio y establecer una cohorte de embarazadas con seguimiento
de ser posible previa gestacion tomando variables en varios momentos para detectar
causas de modificacion de resultados mas mediciones de funcionalidad familiar
(comunicacion al interior, roles, etc), alimentacion, seguimiento ultrasonografico por la
misa persona especializada en esta area, conocer los peso al nacimiento para establecer
criterios.

15. CONCLUSIONES.

En este estudio se estimd la Funcionalidad Familiar y frecuencia de Retraso de
Crecimiento Intrauterino en mujeres embarazadas en la Unidad de Medicina Familiar no.

1, Cuernavaca Morelos, asi como la influencia de factores relacionados concluyendo:

. Existe mujeres embarazadas con RCIU en control prenatal en el &rea de medicina
familiar.

o Existe RCIU en un 13.74%, un porcentaje mayor con respecto a lo que refiere la
literatura.

. Existe RCIU en las mujeres embarazadas, sin mostrar complicaciones.

. El aspecto psicosocial influye en la evolucién del embarazo, no como se esperaba

o como lo refiere la literatura.
. Es importante evaluar el funcionamiento familiar disfuncional relacionado
principalmente al area emocional.

. Se encuentra mayor alteracion en el area de la Cohesion que en la Adaptabilidad.
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o La disfuncionalidad familiar no es mayor en mujeres embarazadas con productos
con RCIU, que en mujeres embarazadas sin RCIU.

. Es importante que el médico familiar se involucre en el aspecto biolégico,
psicologico de la mujer embarazada para conocer el medio que la rodea y poder modificar
factores que pudiesen llevar a que el embarazo se vea alterado.

. Orientar a la mujer embarazada sobre su evolucion gravidica y que conozca las

redes de apoyo con las que cuenta.

o Involucrar a la familia en la etapa del embarazo como red de apoyo a la mujer
embarazada.
. Es importante que la paciente, el conyugue, la familia conozca el proceso evolutivo

del embarazo y lo importante que es el aspecto psicolégico como influencia en el

desarrollo del producto.

. Lo que nos obliga a poner atencion en el control prenatal, es importante que sea
Integral.
o Disefar y/o implementar programas dirigidos al fortalecimiento de la familia como

factor protector en la salud de la mujer embarazada, contribuyendo asi a la reduccion del
RCIU.
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17. ANEXOS ANEXO |

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON UMF NO.1
CUERNAVACA MORELOS
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Lugar y fecha
Yo por medio de la
presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y FRECUENCIA DE
RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN MUJERES EMBARAZADAS EN EL HOSPITAL GENERAL
REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR NO. 1, CUERNAVACA MORELOS.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud con el nimero: R-2012-1701-12
El objetivo del estudio es: Determinar la Funcionalidad familiar en las mujeres con retraso del crecimiento intrauterino y en
las mujeres embarazadas sin retraso en el crecimiento intrauterino en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 en
Cuernavaca Morelos.
Se me ha explicado que la participacién de mi familiar o representado consistira en: Contestar el cuestionario especifico Ficha de
Identificacon, Factores de Riesgo de la madre, Datos del embarazo, Clasificacion de Familia, y Funcionalidad Familiar, aceptar la
realizacion de la Exploracion Fisica que consiste en medir el fondo uterino, toma de presion arterial, peso, talla y la exploracion
fisica general asi como la realizacion de un ultrasonido obstétrico cuando se requiera.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de la
participacion de mi familiar o representado en el estudio, que son los siguientes: No existe ningun riesgo ya que sélo se
consignaran los datos relacionados con la atencién médica que de manera habitual se les ofrece a las pacientes embarazadas.
Entre los beneficios se encuentran una vigilancia estrecha de la evolucion del embarazo y de las condiciones del bebé al
momento del nacimiento asi como el envio con el médico familiar para realizar los estudios y en su caso el envi6 a la consulta de
especialidad para ella o el bebé en caso necesario.
El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para el tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con el tratamiento de mi familiar o representado (en su caso). Entiendo que conservo el derecho de retirar
del estudio a mi familiar o representado en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
meédica que recibe en el Instituto.
El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se identificara a mi familiar o representado en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con la privacidad de mi familiar o representado seran
tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante
el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia de mi familiar o representado en el mismo.

Dra. Araceli Garcia Baldovinos, Matricula 99354280
Nombre y Firma del paciente Investigador Responsable
Testigo Testigo

Numero (s) telefonico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:
Cel. 044 777 305 06 94 Dra. Araceli Garcia Baldovinos de Lunes a Viernes de 9:00-13:00 hrs.
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ANEXO I

FACULTAD DE MEDICINA

UNIDAD ACADEMICA
CUERNAVACA MORELOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

[

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR @
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

PROTOCOLO

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y FRECUENCIA DE RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN MUJERES EMBARAZADAS EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR NO. 1, CUERNAVACA MORELOS.

NSS:
NOMBRE DE LA MADRE TEL
DIRECCION
EDAD PESO TALLA
SUBRAYA TU RESPUESTA
1.-Estado civil

O=soltera 1=casada 2=viuda 3=union libre 4=separada

2.-Escolaridad
O=analfabeta  1=primaria 2=secundaria 3=bachillerato 4=licenciatura

5=posgrado

3.-Tabaquismo

0=no fuma 1=si fuma

4.-Alcoholismo

0=no alcoholismo 1=si alcoholismo

5.-Control Prenatal

0O=si control 1=no control

A partir de que semana inicio su control no consultas hasta el momento:

AGO: cuantas veces se ha embarazado (incluyendo abortos)
cuantos partos ha tenido
cuantos abortos hatendio_
cuantas cesareas hatendio_

Fecha de ultima mestruacion

(se cuenta a partir del primer dia de inicio a mestruar)

Peso antes de su embarazo:

Fecha de nacimiento de su hijo mas pequefio. Peso al nacimiento de ultimo bebe

6.-Edad Gestacional
Cuantas semanas de embarazo tenla cuando le hicieron su primer ultrasonido
Fecha de ese primer ultrasonido

Cuantos meses tiene de embarazo
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ANEXO Il

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON UMF NO.1
CUERNAVACA MORELOS
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

TIPO DE FAMILIA

Tacha el parentesis de tu respuesta

&

1.;Quien vive con usted? 0) Nuclear
Esposo () Hijos () Padres ( ) Abuelos () 1) Extensa
Tios () Primos()  Sobrinos ()  Cufiados ( ) g:\iﬂxtensa compuesta []
- . onoparenta
Suegros () Compadre () Amigos( ) Hijastros () 4)Reconstituida
2. ¢Quien provee el hogar? 0) Tradicional ]
Ella () Esposo ( ) los dos () 1) Moderna
3. ¢Vive con su pareja? 0) Integrada
Si() No () 1) Desintegrada ]
4. ;En que tipo de zona vive? 0) Urbana ]
Urbano () Rural () 1) Rural
5. ¢Cual es su ocupacion? 0) Profesional
Profesionista ( ) Técnico () Empleado ( ) 1) Técnico
Obrero Comerciante Servicio Ama de casa ( |2) Emplead
) ) ) ) ( 3) Obrero ]
4) Comerciante
5) Servicio

6) Ama de casa
7) Estudiante
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ANEXO IV

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA

HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON UMF NO.1

CUERNAVACA MORELOS

EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Faces Ill (Family Adaptability and Cohesion Scales) - Familia Percibida

Tacha el cuadro de tu respuesta

[

\D)

Casi
nunca

De vez en
cuando

Algunas
veces

Frecuent
emente

Casi siempre

1. Los miembros de mi familia se piden ayuda unos a otros.

2. Las sugerencias de los hijos son atendidas, cuando se trata de
resolver problemas.

3. Aprobamos a los amigos de cada uno de los miembros de la
familia.

4. Los hijos pueden opinar sobre su propia disciplina.

5. Nos gusta hacer cosas juntos, en nuestra familia.

6. En nuestra familia, diferentes miembros actiian como lideres.

7. Los miembros de la familia se sienten més cercanos a los
otros miembros que a la gente de afuera.

8. Nuestra familia cambia las maneras de realizar tareas.

9. A los miembros de nuestra familia les gusta pasar el tiempo
libre unos con otros.

10. Los padres y los hijos discuten los castigos juntos.

11. Los miembros de la familia se sienten muy cerca uno de los
otros.

12. Los chicos toman decisiones en nuestra familia.

13. Cuando nuestra familia comparte actividades, todos sus
miembros estan presentes.

14. Las reglas cambian en nuestra familia.

15. Nosotros podemos pensar facilmente en cosas para hacer
juntos como familia.

16. Nos intercambiamos las responsabilidades de tareas
hogarefias.

17. Los miembros de la familia se consultan los unos a los otros,
para tomar sus decisiones.

18. Cuesta identificar al lider de la familia.

19. La unién de la familia es lo importante.

20. No es facil decir cudles son los roles familiares de cada uno.
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