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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA SOSPECHA DE RETRASO DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO/ BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
Y LA CONFIRMACION AL MOMENTO DE LA RESOLUCION DEL EMBARAZO
EN MUJERES EMBARAZADAS CON RIESGO

Corona-Hernandez MB; Vazquez-Garcia Guadalupe.

UMF 14, Delegacion Norte.

Introduccioén: La restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU) y peso bajo para
la edad gestacional (PBG) ocurre entre el 7-15% de la poblacion general, se
presenta en mujeres con factores de riesgo tales como hipertension en la madre,
diabetes mellitus, pre-eclampsia, eclampsia, todos estos padecimientos con
prevalencia elevada en la poblacion.

Objetivo General. Comparar la proporcion en la que se sospecha el retraso del
crecimiento intrauterino y el bajo peso para la edad gestacional con la proporcién
en la que se confirma al momento del término del embarazo en mujeres
embarazadas con riesgo.

Pacientes. Mujeres con embarazo mayor o igual a 28 semanas de gestacion en
las que se buscaron factores de riesgo para RCIU/PBG, se siguieron hasta la
resolucion del embarazo y se recupero la informacion referente a la somatometria
del nacido para identificar los casos con RCIU (peso menor o igual al percentil 10)
0 peso por debajo de dos desviaciones estandar para la edad gestacional en el
caso de PBG.

Analisis. Los resultados se analizaron con estadistica descriptiva por medio del
programa SPSS V. 20 espafol y los resultados se presentaron a través de
graficos.

Palabras clave: Restriccion de crecimiento intrauterino, peso bajo para la edad
gestacional, embarazo de alto riesgo.
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ANTECEDENTES

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es la condicién clinica en la cual
el potencial de crecimiento individual de un feto se ve reducido por accion de
factores externos o internos de origen materno, paterno, fetales o de la interaccion
feto-placentaria cuyo peso al nacer esta por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional, siendo una condicidén patoldégica en el producto que le impide
desarrollar todo su potencial genético de crecimiento durante la vida intrauterina,
ésta condicion se ha identificado que se presenta en el 10% de los embarazos'?.
En un estudio realizado por Rodriguez Bosch se reporté que en los neonatos con
RCIU se aumenta el riesgo de padecer sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia interventricular, enterocolitis necrosante entre otras asi como el
desarroollo de enfermedades psiquiatricas mayores como depresion y suicidio®.
Lubchenco reportd por primera vez la importancia clinica de la restriccion del
crecimiento fetal (FGR) al reconocer la alta mortalidad y morbilidad perinatal en el
grupo de recién nacidos que se encontraban por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional. Por lo que en 1963, realizd tablas para clasificar neonatos
pequefos para la edad gestacional, la cuales fueron elaboradas en Denver, siendo
pioneras en este campo y su uso se generalizd, aunque fueron criticadas en
funcién de la altitud de la regién en la que habian sido obtenidos los datos.
Posteriormente, en Estados Unidos y Europa fueron elaboradas otras con nifios
nacidos en diferentes altitudes.

Estas tablas han mostrado que el tercer trimestre del embarazo es el periodo en el
cual se produce mayor incremento en el peso fetal y que existen diferencias, si
bien no muy importantes, entre las mediciones de las distintas poblaciones, por
ello se aconseja utilizar las de poblaciones similares como patrones de referencia
de normalidad.*

En todo el mundo la restriccion del crecimiento fetal y postnatal es un problema de
Salud Publica de la esfera obstétrica que repercute en diferentes niveles, México
no es la excepcion, tanto la prematurez y otras secuelas impactan negativamente
tanto en el feto y recién nacido como en la pareja, la familia y en la sociedad.®

La definicion de RCIU para todo aquel feto o recién nacido que tenga un peso por



debajo del percentil 10 es cuestionable, ya que por definicién el RCIU es la
condicion patolégica que impide desarrollar el potencial genético para el
crecimiento intrauterino, asi al aplicar este concepto quedaran excluidos fetos que
no estando por debajo del percentil 10 si tengan disminuido el potencial genético
para el crecimiento que corresponderia a su desarrollo individual, no obstante y a
pesar de ello, esta es la definicion que se acepta o el caso contrario en el que el
potencial genético de determinado feto es equivalente al percentil 10 y no debiera
considerarse con RCIU. La incidencia se estima entre el 6 y 30% de acuerdo a la
localizacion geografica, poblacién examinada y las curvas de crecimiento estandar
utilizadas como referencia y a la definicién utilizada, de manera indistinta se utiliza
peso bajo para la edad gestacional (BP) y RCIU, siendo que conceptualmente son
diferentes, pero debido a la falta de criterios diagndsticos precisos, la
diferenciacién se hace dificil en la practica clinica ™.

Se estima que cerca de 30 millones de nifios nacen anualmente en el mundo con
RCIU, la incidencia de RN con RCIU en los paises desarrollados es de 6.9% y en
los paises en vias de desarrollo es de 23-8%.3

En paises latinoamericanos la RCIU es un indicador de pobreza, malnutricién,
deficiente conocimiento y atencion deficitaria en salud. La incidencia se calcula
entre 1 y 7 por ciento. Incrementandose 3 veces la morbilidad perinatal. En los
paises desarrollados, el 6,2% de los recién nacidos (RN) tiene bajo peso al nacer,
de los cuales el 4,2% son pretérmino en contraposicion a los paises en desarrollo
que presentan un 16,4% de RN de BP, de los cuales el 5,4% son pretérmino.®
Celada R, en 2006 en un estudio descriptivo con recién nacidos de muy bajo peso,
identifico que el 35% de ellos nacen desnutridos y el 47% fallece durante su
estancia hospitalaria en la atencién perinatal.”

La restriccion del crecimiento intrauterino y el feto pequefio para la edad
gestacional (PEG) se presentan entre el 4% y 15% de los embarazos.®

La deteccion temprana de RCIU es muy importante, ya que con el manejo
perinatal adecuado, al evitar la asfixia y otras complicaciones a las cuales son
susceptibles estos RN, se logran mejores resultados. Sin embargo, para efectuar

el diagndstico antenatal es necesario realizar mediciones ecograficas seriadas de



las dimensiones fetales; al comprobar que el peso fetal es menor a dos
desviaciones estandar, con respecto al peso fetal predeterminado por el ritmo de
crecimiento que ha presentado, no obstante esto no es util en los fetos cuya
restriccion se origina en etapas iniciales del embarazo como sucede en las
alteraciones feto-placentarias. La medicion seriada de la circunferencia abdominal
del feto, es otro parametro util para el diagndstico, con una sensibilidad de 71%,
especificidad de 95%, y valor predictivo positivo de 86%.

Conocer las causas de RCIU en nuestra poblacién, nos permitira dirigir
oportunamente la pesquisa diagnéstica a esos grupos de riesgo.9

Las causas de RCIU y bajo peso para la edad gestacional son compartidas para
ambos grupos y en el momento actual no hay criterios en el seguimiento durante
el embarazo que ayuden a diferenciarlas y lo mismo ocurre con la morbi-
mortalidad. Las causas de RCIU y BP y PEG se ha identificado que son de origen
a) fetal, b) feto-placentarias y c) materno:

a) En las fetales se han identificado: Anomalias cromosdémicas del tipo de las
Trisomias 13, 18, 21, monosomia 45 XO, mosaicismo placentario reducido,
disomia uniparental: Malformaciones congénitas como son agenesia del pancreas,
anencefalia, hernia diafragmatica, onfalocele, gastrosquisis, agenesia o displasia
renal, malformaciones multiples, gestaciones multiples, gemelos monocorionicos,
feto con malformaciones, transfusién de gemelo a gemelo, gemelos discordantes,
trillizos.

b) De las causas placentarias se han identificado la invasién trofoblastica anormal,
infartos multiples placentarios (desprendimiento crénico), anomalias vasculares
umbilicales placentarias, insercion anormal del corddn (Insercidén velamentosa del
cordon), placenta previa, placenta circumvallata, c:orioangioma.2

c) Entre las causas maternas los factores de iresgo pueden subdividirse en:

1. Factores preconcepcionales como son el bajo nivel socioeconémico-
educacional de la mujer. Edades extremas (menores de 18 afios y mayores de
30). Sin gestacién previa. Talla baja. Enfermedades crénicas (hipertension arterial,
diabetes, nefropatias, policitemia, entre otras).

2. Factores concepcionales: embarazo multiple, aumento de peso materno (menor



de 8 kg al término del embarazo), corto intervalo intergenésico (menor de 12
meses), hipertension arterial inducida por el embarazo, hemorragias frecuentes
que producen anemia, infecciones, malformaciones congénitas.

3. Factores ambientales y del comportamiento: habito de fumar durante el
embarazo, consumo exagerado de alcohol y cafeina, elevad altitud sobre el nivel
del mar, stress, control prenatal ausente o inadecuado, consumo indebido de
drogas.’®

El crecimiento intrauterino resulta de la interaccion de los factores maternos,
fetales y feto-placentarios, modelos matematicos han estimado que los factores
genéticos pueden explicar hasta un 38% de las variaciones observadas en el peso
al nacer. De este 38%, un 53% se considera es debido al genotipo materno, un
39% al genotipo fetal, 5% al sexo fetal y el resto al azar."

Varios estudios epidemioldgicos han vinculado el consumo de cafeina mayor o
igual a 300 mg por dia con trastornos en la reproduccion, incluida la infertilidad,
aborto espontaneo, y retardo en el crecimiento fetal, no siendo concluyentes los
resultados'?. Otros factores asociados son el estrés fisico y psicoldgico durante el
embarazo en donde los esteroides maternos se elevan como consecuencia de la
alta produccién de cortisol. La depresion, ansiedad y estrés son comunes durante
el embarazo, existiendo informacién contradictoria sobre su efecto sobre la RCIU;
Jonathan Evans y col. realizaron un estudio longitudinal concluyendo que esta
restriccion puede ser originada por los efectos propios de la depresién como la
falta de apetito, trastornos del suefio, tabaquismo, entre otros."

El RCIU se ha clasificado en simétrico o arménico cuando en todos los érganos
del feto es evidente la reduccion proporcional de su tamano, (perimetro craneal,
talla, peso), generalmente es secundario a causas que afectan el desarrollo en
etapas precoces de la gestacibn como sucede con las anomalias congénitas,
infecciones congénitas, intoxicaciones, irradiaciones fetales, disendocrinia fetal
(hipoinsulinismo  fetal), alteraciones placentarias primarias, alteraciones
inmunoldgicas, cromosomicas, etc, otro grupo es el de los nifios con RCIU
asimétrico o disarménico en el que hay mayor afectacién de algunos érganos

respecto de otros. Se traduce por una disminucion del peso siendo su perimetro



craneal y talla normales. En estos casos la causa actua en forma tardia, durante el
tercer trimestre del embarazo, como sucede en los casos de insuficiencia del
aporte placentario de los sustratos cuando hay desnutricion materna, ingesta
materna escasa, alteraciones vasculares placentarias (sobre todo las vinculadas a
hipertension arterial)'?, en algunas ocasiones se considera un tercer grupo que se
denomina RCIU mixto ya que se ven afectados los parametros del peso, talla y
sus causas radican en una grave alteraciéon de la nutricion materna®. Por la
severidad se clasifican en leve cuando el peso esta entre el percentil 5 y 10,
moderada entre el percentil 2 y 5 y severa por debajo del percentil 2.1

El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) parece constituir un factor de riesgo
para el neurodesarrollo infantil pues se ha relacionado con déficits cognitivos,
problemas comportamentales y alteraciones del aprendizaje en ausencia de
patologia o discapacidad evidentes en la época neonatal.

Esta repercusion es mayor en aquellos nifios con afectacién del crecimiento del
perimetro craneal intrautero, incluso aunque se dé un crecimiento recuperador del
mismo después del nacimiento. Sin embargo, esta entidad esta formada por un
grupo heterogéneo de nifos. Asi, los efectos no son los mismos en nifios
prematuros que en nifos a término pequefios para la edad gestacional.

En nifios pretérmino de muy bajo peso ,pero adecuados a su edad gestacional, se
observan mas problemas motores —fundamentalmente paralisis cerebral infantil—;
mientras que en los mismos pretérmino, pequefios para la edad gestacional ,se
presentan mas problemas cognitivos, de comportamiento y lenguaje. Como si
fuese mejor “nacer demasiado pronto, que demasiado pequefo” de cara al
desarrollo intelectual.

En los nifios a término, pequenos para la edad gestacional, los efectos sobre el
neurodesarrollo son todavia motivo de debate e investigacién. Hay que considerar
otras variables como factores parentales e interaccién entre el nifio y sus padres
que también juegan un importante papel afiadido al RCIU."®

Aproximadamente entre un 85-90% de todos los recién nacidos con retraso de
crecimiento, recuperan el peso y la longitud normal durante los dos o tres primeros

afos de edad y solo en un 10-20%, segun los diferentes autores, el retraso de



crecimiento persiste mas alld de esta edad. Estudios epidemiologicos han
demostrado que los nifios con retraso de crecimiento intrauterino tienen un riesgo
de presentar en la vida adulta diabetes mellitus no insulino dependiente,
hipertension arterial, hiperlipidemia y enfermedades cardiovasculares. Esta
asociacion se explica por la teoria de Barker sobre la reprogramaciéon celular: la
malnutricién intrauterina induce a minimizar el gasto energético para el
crecimiento, para favorecer la supervivencia y desarrollo de érganos vitales como
el cerebro. En determinados momentos criticos de la vida fetal, si el aporte de
nutrientes es insuficiente, puede dar lugar a una afectacién de forma permanente
en el desarrollo y funcion del sistema endocrino. Este sindrome metabdlico implica
alteraciones multiples y debuta clinicamente en la edad adulta, aunque puede
originarse en la infancia y adolescencia. En la etiopatogenia de este sindrome se
han postulado cambios en la composicion corporal y excesiva acumulacion de
grasa en la region abdominal asociados a resistencia hepatica y periférica a la
accion de la insulina’.

La alimentacién y nutricion durante el embarazo desempefia un papel sustancial
en el desarrollo del embrion y el crecimiento del feto. Basta el sentido comun para
reconocer la importancia de este concepto y la necesidad de identificar los
factores indirectamente asociados a la nutricidon materna y aquellos ajenos a esta
condicion, que se asocian al peso bajo de los nifios recién nacidos. El interés por
estudiar estos factores ha motivado en la segunda mitad del siglo pasado,
diversas lineas de investigacion.

El tragico experimento ecoldgico acerca del peso bajo peso al nacer en nifios
nacidos durante el racionamiento de alimentos en Holanda y en el sitio de
Leningrado, durante la Segunda Guerra Mundial, mostré la importancia de las
necesidades de energia y proteinas en la dieta de la mujer durante su embarazo.
Esta triste experiencia sirvié para inferir que deficiencias en la alimentacion en las
mujeres de escasos recursos econdmicos son responsables de la pobre ganancia
de peso durante el embarazo y de que sus hijos tengan menor peso al nacer.
Hace mas de 25 anos, Villar y Belizan reconocieron que las disparidades

socioecondmicas entre paises ricos y pobres inciden en los nifios recién nacidos,



de tal manera que en la mayoria de los paises en desarrollo el indice de peso bajo
al nacer se debe a retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), mientras que en
las naciones desarrolladas el peso bajo en los nifios es debido a prematurez.

A partir de este reporte crecid el interés por conocer los determinantes
socioeconomicos del crecimiento intrauterino, lo que ha permitido aclarar el efecto
adverso de factores externos que inciden en la nutriciéon de la madre e interfieren
en el crecimiento intrauterino del bebé; otros relacionados con la herencia materna
y unos mas que son ajenos a la nutricién pero que pueden ser causa de RCIU.
Paralelamente se desarrollaron técnicas mas confiables (que la fecha de la ultima
menstruacion) para estimar la edad de gestacion de los recién nacidos, y se
establecieron patrones percentilares del crecimiento prenatal, que permiten
identificar a los niflos con retardo en su crecimiento intrauterino, de aquellos
nacidos antes del término de su gestacion que tienen un peso acorde a su edad
estimada.®

El RCIU rara vez se detecta clinicamente antes de las semanas 30- 32 de
gestacion. Se asocia con una disminucibn de los movimientos fetales,
oligoamnios, poco incremento del peso materno y disminucion o detencion del
aumento del tamafo del utero en relacion con el progreso del embarazo. La
medida de la altura uterina realizada en cada control permite observar el
crecimiento del utero y compararlo con los patrones normales. Debe sospecharse
RCIU cuando los valores del incremento de peso materno son inferiores al
percentil 25 de la curva patron normal, o los de altura uterina inferior al percentil 10
de su correspondiente curva patrén normal. El examen de mayor precisién para
hacer el diagndstico, es la Ecografia bidimensional, para realizar mediciones
antropomeétricas, y asi establecer el tipo de retardo. Las medidas mas usadas en
la actualidad, para determinar el crecimiento fetal y el tipo de retardo son:
medicion del perimetro cefalico y abdominal fetal y la longitud del fémur, estimar la
cantidad de liquido amnid6tico y determinar el grado de madurez placentaria, con la
realizacion de la ecografia se deben identificar fetos en riesgo, clasificar
morfolégicamente el retardo, determinar con exactitud la Edad Gestacional,

realizar el seguimiento del crecimiento de acuerdo con la Edad Gestacional.'



Actualmente no existe un tratamiento establecido para la restriccion del
crecimiento fetal y postnatal. El abordaje de los mismos debe integrar los estudios
pertinentes para la busqueda de causas de la restriccion (incluyendo
cromosomopatias, integracion de sindrome con base en defectos estructurales,
etc.), debe llevarse una vigilancia prenatal estrecha y la interrupciéon oportuna
preferentemente en unidades hospitalarias del tercer nivel.

La familia es la principal herramienta para luchar contra la adversidad en los
momentos dificiles, o ante una enfermedad en particular, que es uno de los
grandes infortunios a las que se enfrentan las personas de manera individual y por
supuesto la familia en su conjunto. La familia no solo es el soporte, la ayuda moral,
la fuerza que necesita alguien para afrontar una enfermedad, sino que se ha
convertido en parte del tratamiento participativo y la motivacién que las personas
necesitan para superar una enfermedad.

Es importante destacar el papel de la familia en todas y cada una de las etapas en
las que una persona o una familia se enfrenta a problemas ante una enfermedad:
la llegada de un nifio con algun problema, las familias que tienen un nifio que
durante su etapa infantil se enfrenta a enfermedades dificiles, dolorosas; las
enfermedades tipicas de los adolescentes, la anorexia y la bulimia y otros
trastornos propios de esta edad; la enfermedad cronica, tan dura, tan larga en el
tiempo que no parece tener fin y que necesita ese especial apoyo de la famila.
Esta red de apoyo es muy importante y el Médico Familiar no debe olvidar que
esta ahi, por lo que debe fomentar la participacion activa de la familia para
disminuir los riesgos que presente la mujer embarazada para que el producto no
presente RCIU."”

El Médico Familiar debe tener suficientes conocimientos sobre desarrollo
neurolégico del nifo y adquirir destrezas en la identificacion de alguna alteracion
de los mismos ha fin de referir al nifio a tiempo a un programa de intervencion
precoz para determinar la etiologia del retraso y al mismo tiempo, coordinarse
interdisciplinarmente con otros especialistas y servicios para el seguimiento de
estos nifios.

No olvidemos que el Médico Familiar es el primer referente para el nifio y su

10



familia desde la primera revision de salud en los primeros dias de vida. Y, en
algunos casos, es el unico profesional con el que contactan durante los primeros
afnos. La mayoria de nifios con RCIU, sin otros factores de riesgo anadidos, no
son seguidos por ningun otro especialista actualmente.

Y la recomendacion no se limita al seguimiento inicial del desarrollo psicomotor
sino que se extiende hasta la edad escolar porque el desarrollo del nifio es un
proceso dinamico y asi durante el primer afo de vida solo se identifican los déficits
mas severos; durante el segundo afio pueden ponerse de manifiesto retrasos
leves del desarrollo psicomotor; entre los dos y los cuatro afnos se detectan
problemas de lenguaje, trastornos motores finos y problemas de conducta, y es a
partir de los cinco afos cuando se evidencian generalmente los trastornos de
aprendizaje."®

En sintesis esta patologia engloba una serie de factores de riesgo de tipo
placentario, fetales y maternos. En los dos primeros es poco lo que se puede
modificar y prevenir, a diferencia de los terceros, razén por la cual es importante
conocerlos y diferenciarlos para poder llegar en cierta instancia a modificarlos o
bien prevenirlos. Se ha demostrado que la mayoria de los factores maternos
asociados al RCIU, asi como la desnutricion materna durante el embarazo, ciertas
infecciones, consumo y abuso de drogas son altamente prevenibles y en igual

grado modificables.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo el mundo la restriccion del crecimiento fetal es un problema de salud
publica que repercute en diferentes niveles: México no es la excepcion, tanto la
prematurez (como su morbimortalidad asociada) y otras secuelas impactan
negativamente tanto en le feto y recién nacido como en la pareja, la familia y en la
sociedad.’

Se estima que en México una de cada 10 gestaciones puede cursar con retraso de
crecimiento intrauterino y/o bajo peso para la edad gestacional en los embarazos
con riesgo, pero no se sabe la incidencia en embarazos sin riesgo, pero se estima
que es del 5% y en ellos no se identifica la causa. Las estadisticas mas cercanas y
confiables a nuestro problema de estudio son las relativas al bajo peso al nacer.*
En México carecemos de estadisticas, pero de acuerdo a cifras del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), solamente 6% de los
recién nacidos tuvieron un peso menor a 2.500 g. en el 2005, en el Instituto
Nacional de Perinatologia, de acuerdo con estudios realizados se ha visto que
aproximadamente 5.8% de los recién nacidos cursan con RCIU®, no se cuenta con
la cifra en la que se sospecha el RCIU/PBGG en las unidades de atencion médica,
la identificacion en etapas iniciales del embarazo son fundamentales ya que el
embarazo requerird de seguimiento estrecho y la identificacion de signos de
alarma para suspenderlo y remover al feto del ambiente adverso y proporcionarle
mejores condiciones medio-ambientales cuidando siempre de lograr que el
embarazo avance lo mas posible para evitar las complicaciones secundarias a la
prematurez.

Se ha propuesto que los adultos que sufrieron de restriccion del crecimiento
intrauterino/PBG, presentan mayor morbi-mortalidad durante la etapa neonatal y la
infancia y que en la vida adulta presentan enfermedades como la diabetes
mellitus, dislipidemias, enfermedad cardiovascular, entre otras.

El poder identificar oportunamente los casos de RCIU o bajo peso durante la
vigilancia prenatal, nos da la oportunidad de realizar intervenciones que
disminuyan la magnitud del dafio que pudiera presentarse y con ello disminuir la

frecuencia de RCIU/PBG al término del embarazo.

12



JUSTIFICACION

Se estima que en México una de cada 10 gestaciones puede cursar con retraso en
el crecimiento. Se presentan tasas que van de 6.1 en el afo 2001, 4.5 en 2002 a
7.4 en 2003. Para el 2008 en México se informaba una incidencia de 8%. En la
UMF 14 no se cuenta con informacién al respecto, sin embargo, el registro de
mujeres embarazadas que acudieron a consulta durante 2012 fue de 889.

La deteccion temprana de RCIU y/o bajo peso para la edad gestacional es
necesaria en los neonatos, ya que con el manejo perinatal adecuado, al evitar la
asfixia y otras complicaciones a las cuales son susceptibles estos RN, le permitira
al médico dirigir oportunamente las intervenciones adecuadas para minimizar la
morbi-mortalidad. También se menciona que en la edad adulta estos nifios tienen
un riesgo de presentar diabetes mellitus no insulino-dependiente, hipertensién
arterial, hiperlipidemia y enfermedades cardiovasculares; esto se puede explicar
por la teoria de Barker que menciona que en determinados momentos criticos de
la vida fetal, si el aporte de nutrientes es insuficiente, puede dar lugar a una
afectacion de forma permanente en el desarrollo y funcién del sistema endocrino.
Este sindrome metabdlico implica alteraciones multiples y debuta clinicamente en
la edad adulta, aunque puede originarse en la infancia y adolescencia. Desde esta
perspectiva se pueden presentar consecuencias econémicas y mayor demanda de
atencion tanto a nivel institucional como a nivel familiar en donde existe el riesgo
de que se desencadene una crisis familiar.

Este panorama nos muestra la problematica de que la RCIU/PBG es trascendente,
aunque no se ha medido adecuadamente la magnitud, pero las repercusiones en
el recién nacido sobre todo en su sobrevivencia y crecimiento depende de las
alteraciones prenatales, la causa que lo origina, el tipo de paciente que las
presenta, el nivel de atencidn que recibe antes, durante y después del parto, y las
posibilidades de rehabilitaciéon determinadas muchas veces por aspectos ajenos al
ambiente médico. Por todo lo anterior, es factible y trascendental que el Médico
Familiar identifique los factores de riesgo de forma temprana para poder realizar
las medidas pertinentes que favorezcan la disminucién de los dafos a corto,

mediano y largo plazo.
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Objetivo general

Comparar la frecuencia en la que se sospecha el retraso del crecimiento
intrauterino y el bajo peso para la edad gestacional con la frecuencia en la que se
confirma al momento del término del embarazo en mujeres embarazadas con

riesgo.

Objetivos especificos

* Determinar la frecuencia de sospecha de RCIU (peso igual o menor al
percentil 10)/PBG (peso de dos desviaciones estandar por debajo del que
corresponde a la edad gestacional) durante la evaluacion del curso del
embarazo, en los productos nacidos por cesarea o parto (eutdcico o
distocico) de las embarazadas con riesgo para ello.

* Determinar la frecuencia de RCIU y PBG del total de embarazos resueltos
en la muestra seleccionada.

* Determinar la frecuencia con la que se presentan los factores de riesgo
sociodemograficos en las pacientes embarazadas con sospecha de RCIU.

» Identificar la frecuencia de factores de riesgo de origen materno presentes

en las pacientes embarazadas con sospecha de RCIU.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio transversal, observacional, descriptivo.

Poblaciéon de estudio.

Mujeres con embarazo de 28 semanas de gestacidon derechohabientes de la UMF
14, que acudieron durante el periodo de agosto 2011 a julio 2012, para el analisis,
seran las mujeres con productos que al momento del nacimiento en la valoracion
pediatrica determinaron que el peso es igual o menor al percentil 10 para la RCIU

y peso dos o mas desviaciones estandar para la edad gestacional para el PBG.

Tipo de muestreo.

Muestreo por conveniencia.

Tamaiio de la muestra.
Se utilizé la formula para poblacion finita siendo el total de la muestra de:

n= 180 pacientes incluyendo el 20% por pérdidas.

Criterios de seleccion.

Inclusién
1. Mujeres con embarazo igual o mayor a 28 semanas de gestacidon
determinada con certeza por la fecha de ultima menstruacion.
2. De cualquier edad.
3. Con factores de riesgo para RCIU/PBG

4. Con producto de la gestacién con diagndstico de RCIU o PBG.
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Exclusion
1. Que la hoja de registro del nacimiento no especifique el peso.
2. Que en el registro o nota médica no se especifique la semana de gestacién
al momento del nacimiento.

3. Que los cuestionarios no tengan la informacién completa.

Eliminacion

1. Que ya no desee participar en el estudio.
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Descripcion del estudio.
Se solicitd a ARIMAC el censo de las mujeres que cursaban con embarazo al
momento del inicié del estudio y se actualizé mensualmente, se hicieron llamadas

telefénicas para invitarlas a participar en el estudio.

En los consultorios médicos se dejaron folletos para que las asistentes médicas
los repartieran entre las mujeres embarazadas que acudieron a consulta de
manera regular en donde se les invito a participar en el trabajo de investigacion. A
las mujeres que cursaron con embarazo de 28 semanas o mas de gestacién, que
reunieron los criterios y aceptaron participar en el estudio se les realizé el
interrogatorio y la exploracion fisica general y obstétrica, se les solicitd ultrasonido
obstétrico haciendo énfasis en la determinacion de: peso fetal probable,
circunferencia abdominal, perimetro biparietal, longitud femoral, volumen del
liquido amnidtico, maduracion placentaria, datos de calcificacion placentaria, edad

gestacional probable.

A las pacientes que ingresaron en el estudio se les hizo seguimiento mensual y en
caso de que la paciente no acudia a sus citas se le localizé via telefénica para
conocer su situacion en ese momento y en caso de haberse resuelto el embarazo
se le pidi6 que acudieran a la unidad para recuperar la informacion de la
antropometria del recién nacido. Se registré en una bitacora las fechas probable
de parto de cada paciente estando pendiente del desenlace del mismo y recabar
la informacion, los datos del US para fines del estudio se revisaron y capturaron
hasta el final del estudio, sin interferir de ninguna forma con la atencién médica
habitual ya que las pacientes continuaron acudiendo a sus revisiones
programadas en su consultorio y con su médico, en los casos donde se
identificaron datos de alarma ya sea en el interrogatorio o exploracion fisica, se
envid una nota para el médico tratante quién llevd a cabo las acciones pertinentes
de la atencion médica asistencial, se realiz6 seguimiento del caso hasta su

resolucién aun en el segundo nivel de atencion.
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Operacionalizacion de Variables.

. Definicion Definicion Tipo de Escala de
Variable . . L
conceptual operacional variable medicion
Tiempo en que
u.ng persona ha Anos <.:umpI|do.s que Cuantitativa ) _
Edad vivido desde su el paciente refiera en . Anos cumplidos
. . . continua
nacimiento hasta el interrogatorio
el momento actual
Se medira a través
de bascula con
El de un cuerpo o .
. estadimetro en o
de una substancia - Cuantitativa .
Peso \ superficie plana y . Kilogramos
por unidad de , . continua
firme manteniendo al
volumen. . s
paciente en posicion
central y simétrica
Se realizara a través
de la bascula con
estadimetro con el
paciente de pie en
Estatura o altura superficie plana libre | Cuantitativa
Talla . Metros
de las personas de calzado o continua
peinado con ambos
talones unidos
formando un angulo
de 45°
Peso en
Kilogramos Normal= 18.5 — 24.9
o - Normal
dividido entre la Sobrepeso = 25- | Cuantitativa
I.M.C ) Sobrepeso
estatura en metros | 29.9 Ordinal Obesidad
elevado al Obesidad= > de 30
cuadrado
Tiempo en el que Analfabeta,
un alumno asiste a | Grado académico Cualitativa primana,
Escolaridad la escuelao a que estudio la . secupdarla,

. Nominal bachillerato
cualquier centro de | persona técnico
ensenanza licenciatura

Ti — "
. Ejercer un empleo .|po .de octipacion Cualitativa estudiante,
Ocupacion ejercida por el . empleada, hogar,
0 cargo , Nominal .
paciente profesionista
Condicién
RCIU patolégica que
(restriccion impide desarrollar | Peso al nacimiento I .
. . Cualitativa Si
del el potencial por debajo de la .
- - . nominal No
crecimiento genético para el percentila 10
intrauterino) | crecimiento

intrauterino
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Factores de
riesgo para
RCIU

Condiciones que
favorecen la
presencia de
restriccion del
crecimiento
intrauterino

Los factores de
riesgo pueden ser:
de origen fetal
(alteraciones
genéticas,
malformaciones
congeénitas, etc.), de
origen placentario
(alteraciones en la
implantacion,
tamano, etc.), de
origen materno (bajo
peso, enfermedades
crénico-
degenerativas,
antecedentes
obstétricos,
toxicomanias,
antecedentes
personales
patolégicos y no
patolégicos,
incompatibilidad de
grupo y Rh
sanguineos, etc.)

Cualitativa

Nominal

Si

No

19



Analisis estadistico. Los resultados se analizaron con estadistica descriptiva por
medio del programa SPSS V. 20 espafiol y los resultados se presentaron a través

de graficos.

Aspectos éticos.

Se solicité la firma del consentimiento informado aceptando participar en la
investigacion. Cuando durante la revision se identificaron casos en los que se
sospechd RCIU/PBG y que no habia sido identificado por el médico tratante, se
realizd una nota informativa para que acudieran con su médico, quién quien
realizd las acciones pertinentes para continuar con la tencion médica de la
paciente ya que el estudio es observacional exclusivamente, la intervencion del
médico tratante no modificod ni interfirid con la realizacion de la investigacién y se
cuidaron los aspectos éticos. Se aplicaron los principios éticos de autonomia,
beneficencia, justicia, equidad y confidencialidad, en base a los siguientes

articulos de reglamento federal y de la ley general de salud:

ARTICULO 13. En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de

sus derechos y bienestar.

ARTICULO 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 18. El investigador principal suspendera la investigacién de inmediato,
al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de

investigacion asi lo manifieste.
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ARTICULO 20. Se entiende por consentimiento informado se considere existente,
el sujeto de investigacidén o, en su caso, su representante legal debera recibir una

explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla.

RECURSOS
Humanos.
¢ Alumna
* Investigadora responsable
e Tutora
Infraestructura.
* Consultorios
* Pacientes
+ Areafisica
* Computadora personal
* Impresora
* Fotocopiadora
* Proyector para hacer presentaciones
Financieros.
* Hojas blancas para los formatos de recoleccién de datos de 1000 pacientes
(5 hojas por paciente)
* Fotocopias para la impresién de 1000 instrumentos
* Bascula
* Estadimetro
e Cinta métrica
* Estetoscopio Pinart
* Trabajo de campo para 4 personas que estuvieron pendientes durante los 4
turnos en el HGO para captar a las mujeres que estuvieron incluidas en la
investigacion y que acudieron para la resolucién del embarazo, capturando

la somatometria de los productos.



RESULTADOS

Se estudiaron 180 mujeres de las cuales se eliminaron 28 por datos incompletos
relacionados a factores paternos. El promedio de edad encontrado fue de 26.7
afos con una desviacidon estandar de 5.58. Del total, 67% estan casadas, 25%
viven en union libre y 8% son solteras (Fig.1). La escolaridad predominante es el
bachillerato con 40%, secundaria 29%, licenciatura 21%, nivel técnico 6% y
primaria 4% (Fig. 2). En la ocupacion se observd que 39% se dedican al hogar,

3% son estudiantes y 58% desempefian diferentes actividades laborales (Fig. 3).

Figura 1. ESTADO CIVIL
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Fuente: Participantes de la UMF 14 IMSS. Afio 2012.
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En lo que respecta a las toxicomanias, todas las pacientes negaron el tabaquismo,

una refirié alcoholismo ocasional y una mas externd el consumo de mariguana.

En el grupo sanguineo, el tipo O se encontré en 69% de las pacientes, el A en
24%, B en 6% y AB 1%. Todos con Rh positivo.
Las primigestas obtuvieron 44%, la segunda gesta 29%, con tres gestas 22% y

con 4 o0 mas gestas 5%.

Las patologias reportadas fueron: antecedente de abortos 17%, preeclampsia en
4%, miomatosis 1%, hipertension arterial sistémica 1%, arritmia cardiaca 1%,
hipotiroidismo% 1%, antecedente de huevo anembrionico 1% y 74% no

presentaron patologias. (Fig. 4)

FIGURA 4. PATOLOGIAS SIN PATOLOGIA
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Fuente: Participantes de la UMF 14 IMSS. Afio 2012.
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En relacion a los antecedentes paternos el 89% de las pacientes los desconocen o
los refieren en forma parcial, y del 21% no se presentaron datos relevantes para

este estudio.

De las pacientes estudiadas con riesgo de restriccion de crecimiento intrauterino
(por presentar bajo peso al momento de la gestacion, antecedentes no patologicos
y patolégicos, toxicomanias, con clasificacion de crecimiento y desarrollo
intrauterino pequefo para edad gestacional por USG y con disminucion del
crecimiento uterino en relacién a edad gestacional) solo al 15% se le confirmé este

diagndstico a la resolucién del embarazo. (Fig. 5)

Figura 5. CONFIRMACION DE RCIU

15%

85%

Fuente: Participantes de la UMF 14 IMSS. Afio 2012.

De estas pacientes, el 77% de los productos se encontré en la percentila 10 y el

23% en la percentila 3 en relacién al peso (Fig. 6).
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Figura 6. Relacion Peso/Edad
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Fuente: Participantes de la UMF 14 IMSS. Afio 2012.

Las semanas de gestacion en la culminacion del embarazo fueron de 38-39 con
un porcentaje de 81, obteniéndose 7.2% como prematuros. El desenlace del

embarazo fue de 58.4% via vaginal, 41% por cesarea y 1 caso por parto distocico.
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DISCUSION

La unica limitante que se encontré en este estudio fue la falta de datos por parte
del padre, ya sea porque son pocos los que acuden acompafando a la mujer
embarazada o bien, porque la pareja desconoce esa informacion.

En lo que respecta a la frecuencia de confirmacién de RCIU con factores de
riesgo, nuestro estudio reflejé que es mas elevada (5% mas) a lo reportado en la
literatura por Suarez® y colaboradores en 2009. En nuestra investigacién un alto
porcentaje se localiza en la percentila 10. Este aspecto puede explicarse por la
situacion socio-demografica en la que vive nuestra poblacién de estudio como
puede observarse en las siguientes lineas.

En relacion a los factores de riesgo maternos de escolaridad baja y madres

1"® en un estudio

adolescentes coincidimos con lo reportado por Zepeda-Monrea
realizado en 2010, en ambas investigaciones se observé que estas condiciones se
presentan con mayor frecuencia en la RCIU.

Nuestro estudio arroj6 resultados similares en referencia a los factores de riesgo
de estado civil (soltera), escolaridad promedio (secundaria) y edad menor a 18
afios, para la presencia de RCIU, como los que refieren Thompson-Chagoyan'® y
Arriola-Ortiz*.

Dentro de los riesgos patologicos encontrados en las pacientes estudiadas, los
antecedentes obstétricos como el aborto y la preeclampsia predominaron, este
rubro puede explicarse por la baja escolaridad y corta edad de las mujeres
participantes.

Esta investigacion nos permiti6 comprobar que tanto los aspectos
sociodemograficos, como los antecedentes patoldgicos y no patoldgicos tienen el
mismo nivel de riesgo para el desarrollo de RCIU. Por lo que es de vital
importancia que estos factores sean detectados oportunamente por el Médico
Familiar y/o equipo de salud para realizar las intervenciones adecuadas con la
finalidad de proporcionar las mejores condiciones de bienestar para la madre y el

producto, de tal forma que no se vea afectada la vida familiar de estas pacientes.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio apoya la teoria de que cuando las pacientes embarazadas tienen
dos o mas factores de riesgo existe una elevada probabilidad de que sus hijos
presenten restriccion de crecimiento intrauterino, por lo tanto, dentro de las
actividades preventivas que el Médico Familiar debe realizar en conjunto con el
equipo multidisciplinario es educar a la poblacion mencionada en la prevencion y/o
contencién de los factores de riesgo susceptibles a hacerlo.

El panorama de estos nifios no es grato y nada adecuado para el desarrollo
familiar, personal y social ya que tienen cinco veces mas probabilidad de morir
durante el primer afio de vida y dos veces mas de presentar problemas de salud
que los nifios de peso y talla normal; asi como la posibilidad de tener secuelas
neuroldgicas, retraso del aprendizaje, alteraciones motoras y déficit de atencién.
En tanto que en la vida adulta la RCIU favorece el desarrollo de patologias como
la hipertension arterial, enfermedad coronaria, obesidad, diabetes mellitus, entre
otras.

También existe el riesgo de recurrencia de la restriccion del crecimiento
intrauterino en embarazos sucesivos aumentando la presencia en las siguientes
gestaciones.

No debemos olvidar los aspectos sociodemograficos que presenta esta poblacién
los cuales pueden estar relacionados con crisis familiares, insatisfaccion de
necesidades basicas, condiciones inadecuadas de vivienda, etc.

Por todo lo mencionado anteriormente, es importante que el Médico Familiar
fomente la participacién activa de la pareja y/o de la familia de la mujer
embarazada durante la atencidn prenatal para que ante diversas situaciones que
se puedan presentar en este periodo, se brinde el apoyo necesario en el
cumplimiento de la indicaciones médicas en beneficio de la salud tanto de la

madre como del producto.
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ANEXOS



CUESTIONARIO

ESTUDIO COMPARATIVO entre la SOSPECHA DE RETRASO DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO/ BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL Y LA CONFIRMACION
AL MOMENTO DE LA RESOLUCION DEL EMBARAZO EN MUJERES EMBARAZADAS
CON RIESGO. No. Registro CLIS R-2011-3511-2

Favor de anotar lo que corresponda.

FECHA: ;NSS FOLIO.
DIRECCION TEL.
NOMBRE: EDAD:

Antecedentes Personales No Patoldgicos.

Estado civil: ; Nivel académico: ; Ocupacion:
Tabaquismo: _;Alcoholismo ;otras toxicomanias
Alergias: Grupo y Rh sanguineos

Bajo peso antes del embarazo: Si No

Antecedentes personales patolégicos.

Diabetes Mellitus: Si No

Tiempo de evolucién:

Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo

Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo

Medicamento: ,dosis por dia ,

tiempo que lleva tomandolo
La enfermedad esta controlada?

Hipertension Arterial: Si No

Tiempo de evolucién:

Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo

Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo

Medicamento: ,dosis por dia ,

tiempo que lleva tomandolo
La enfermedad esta controlada?

Nefropatia: Si No
Tiempo de evolucién:
Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo
Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo
Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo
La enfermedad esta controlada?
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Glomerulonefritis: Si

Tiempo de evolucién:

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

No

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Nefritis lipoide: Si

Tiempo de evolucién:

Medicamento:

No

por

por

por

dia

dia

dia

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Nefroesclerosis arteriolar: Si

Tiempo de evolucién:

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Transplante renal: Si

Tiempo de evolucién:

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

No

por

por

por

No

dia

dia

dia

por

por

por

dia

dia

dia

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Enfermedades de la colagena: Si
Tiempo de evolucién:

No

por

por

por

dia

dia

dia

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

por

por

por

dia

dia

dia
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica: Si

Tiempo de evolucién:

No

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Cardiopatia cianotica: Si

Tiempo de evolucién:

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

No

por

por

por

dia

dia

dia

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Anemia: Si
Tiempo de evolucién:

No

por

por

por

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Policitemia: Si
Tiempo de evolucién:

No

por

por

por

dia

dia

dia

dia

dia

dia

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo

,dosis

La enfermedad esta controlada?

Cirugias gastrointestinales: Si

Tipo de cirugia

por

por

por

No

dia

dia

dia

Factores Fetales

Anomalias cromosomicas: Si

Trisomia 13, 18, 21: Si

No

No
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Monosomia (45 XO) : Si

Mosaicismo placentario reducido: Si

No

Disomia uniparental: Si

Factores Placentarios

Invasion trofoblastica anormal: Si

No

No

No

Multiples infartos placentarios (desprendimiento cronico): Si No

Anomalias vasculares umbilicales placentarias: Si

No

Insercion anormal del corddn (Insercion velamentosa del cordén): Si No

Placenta previa: Si

Placenta Circumvallata: Si

No

Corioangioma: Si

Malformaciones Congénitas

Agenesia de pancreas: Si

Anencefalia: Si

Hernia diafragmtica: Si

Onfalocele: Si

Grastrosquisis: Si

Agenesia o displasia renal: Si

No

No

No

No

No

No

No

Gestaciones Multiples

Gemelos monocoridnicos: Si

Feto con malformaciones: Si

Transfusién de gemelo a gemelo: Si

Gemelos discordantes: Si

Trillizos: Si No

No

No

No

No

No

Antecedentes Ginecoldgicos.

Fecha de ultima menstruacion: /

Fecha probable de parto: / /
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Gesta: ; Fecha de ultimo parto o cesarea: / / /

Periodo intergenésico:

Obitos: __ ; Mortinatos: ____ : abortos: ; espontaneos;

provocados:

Menarca: __ ; Miomatois uterina; ;. endometriosis: ;

tratamiento hormonal: X Infertilidad; ; esterilidad:
, legrados:

TA / ; FC: ;FR ; FU ; FCF ; peso Tallla

Presentacion: ; semanas de gestacion : Amenaza de

aborto o parto prematuro ; Preeclampsia: eclampsia;

Peso antes del embarazo ; peso actual

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS DEL PADRE

Estado civil: ; Nivel académico:
Ocupacién ; Grupo y Rh sanguineo
Peso al nacer Talla al nacer

Peso actual Talla actual

Alergias

Tabaquismo

Alcoholismo

Otro tipo de adicciones

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes Mellitus: Si No

Tiempo de evolucién:

Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo

Medicamento: ,dosis por dia ,
tiempo que lleva tomandolo

Medicamento: ,dosis por dia ,

tiempo que lleva tomandolo
La enfermedad esta controlada?

Hipertension Arterial: Si No
Tiempo de evolucién:
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Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo
Medicamento:

,dosis por dia

tiempo que lleva tomandolo
Medicamento:

,dosis por dia

tiempo que lleva tomandolo

La enfermedad esta controlada?

Obesidad: Si

,dosis por dia

Tiempo de evolucién:

Tipo de manejo: dietético
Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo
Ha perdido peso? Si

Farmacolégico
,dosis por dia

en cuanto tiempo

Dislipidemia: Si

Tiempo de evolucién:

No
Ejercicio
No

No

Medicamento:

tiempo que lleva tomandolo
Medicamento:

,dosis por dia

tiempo que lleva tomandolo
Medicamento:

,dosis por dia

tiempo que lleva tomandolo

La enfermedad esta controlada?

Otras enfermedades

,dosis por dia
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA
Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA SOSPECHA DE RETRASO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO/
BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL Y LA CONFIRMACION AL MOMENTO DE LA
RESOLUCION DEL EMBARAZO EN MUJERES EMBARAZADAS CON RIESGO

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o de la CNIC con el nimero: R-2011-3511-2

El objetivo del estudio es:

Comparar la proporcion en la que se sospecha el retraso del crecimiento intrauterino y el
bajo peso para la edad gestacional con la proporcion en la que se confirma al momento
del término del embarazo en mujeres embarazadas con riesgo.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

En responder una serie de preguntas que contestara en un promedio de 15 minutos

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio que son los siguientes:
NINGUNO YA QUE SOLO ES RESPONDER UN CUESTIONARIO
El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, 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 mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dra. Martha Beatriz Corona Hernandez
Unidad de Medicina Familiar No. 14
Mail: mabecohe@hotmail.com

Nombre y firma del Investigador Responsable. Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso
de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio: Tel: 57626300 ext. 21472
Mail: mabecohe@hotmail.com
Este formato constituye solo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de
cada protocolo de INVESTIGACION

Testigos
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