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ANTECEDENTES. 
(lur""añte el siglo actu.:\l ha alc-311: .. .::¡,do gran ~i:·ept.;ición g'l.°"•ne-

1·i.:1res el papel del médi•~•-• se limitó al r1e a•:-tuar unicarnente :.q 

llamaba cuando s~,·g{an complicaciones du1·ar1te el embara:o, pero 

tendemos era inaudita. 

En Jpoca~ tan precoce~ como en el siglo XVII, unos pocos 

obstetr~s r~conocieron l~ importancia de l~ obstetr·icia pror1-

siguiente 9f irmación "La mujer embarazada es como un barco en 

una tormenta con un mar lleno de altas olas, un buen piloto 

que lleve el b•rco debe guiarlo con prudencia si quiere evitar 

que naufrague u. 

Entre los .;¡fitos 18(10 y 1840, en r-raui:·ia tan solo S•? put1l 11:-a-

per·o la mayor parte solo contenian poro t1·abajo ot·iginal y ci~n 

tif icamente valorahJ~. 

En 19(11, Yohn W. VallantYne, suplicando porque? t1Jvieran acci:!so 

guir que se r·eservase una cam~ para pacientes Pn cu1d~~n~ pre1'~ 

parte •. 

Las o:·.:·11s 1.1lta• • .::~:to?rl•.;t:, p~1·ei J·:1s nn1~·º1•?! .:irr,).1~11·.:~.·.vj;, .. ;·,¿n·_,. l..:i.~ ,, 
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mujeres que s~ encontt·~ban criando, se inici~ron en Parfs ~asi 

al mismo tiempo. Puede decirse que se ori9in& en Bostcn en la 

pr·imer·a ddcada de ~ste siglo un gr~n impulso sobre los cuidados 

p1·er1at~les en los Fstaclo~ Unidos. pe11sando que Podt·ian contri-

bu11· ~n la salud de las mujeres embar·azadas. comen~aron a hacer 

entrevi5tas en sus hogares a todas las madres registradas en el 

tuvieron tanto é>:itc-• qiJe el principio en que se t.;.:.¡,saban gradua.J. 

evoluci•.md t?n ésta forma t 1). 

En las 6ttimas d~cadas los avances en los cuid~dos f 1 1·enata-· 

les y d~ la vigilancia fetal han tenido r~levantas adela11tos. 

Los Prirn.zt·c1s y más intensc+s esfuer;"'os para amin("tt·ar l.:t 1norbirnc1r 

talidad perinatal se orientaron a conocer m~Jor los signos fi-· 

siolÓgicos Y patolÓ9icc's de la placent..J y e) fet•'.). l.a inve~ti9j, 

•:-idn inti:n-siva permití•-) di!sC1Jbt·ir les Pl"•:iducto; hc.nn•Jriales Pl-J-

cent.arios cuya excrei:-1on, segun se supo, reflejaba la función 

pla•:-o?ntaria. el bienestar fE!lal C• ambos p~n!r¡¡etro!'. En 1933 

:;':pi~lm.;n y ·~·:.Is. •)bset·v~r1:in QIJ~ al morir el ft?to, dt'imir:u!a !!>:-

tra.01·din~ri~m~nte el estrdgeno sangu!neo. Nds tard~ la hiocuan-

le~ d~ct·ei:-i~ntes de ~l. ~r1tes de que su1-g1eran pruebas cllnicas 

1950 se contd ya co11 t4cnicas ' quun1cas p_a 

•:ompli•:ados C•:On d1~hetqs, enfet·medad hiper·tens1v1 aguda d~l ern
(2l 
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barazo y muerte fet.:.:l ínrninente y real, s>? identificaron palro· 

nes anormales de excreción d>? ¿striol. 

El empleo d.e las rnedicicnes de es.trJgeri<:• -- estriol-· se 

volvió una fj:wma cl{nic.a de 1..1so .-trnplío p.ar·a valor.u· el bien~s

tar fetal en embara~Os de alto riesgo. 

En 196:2 'Se aisl&. •Jn producto pl...:;cent.arit:> semeJ.ante desde el 

Punto de vísta inrnunol69ico a la hormona humana del crec\míento 

y con propiedades prolai:tif.::.rmes. Oiesp1Jés de su definición se 

conocid al lactdgeno ~lacentar1c humano <hPLl coMo somatotropi-

na c•:iri15nica hwnan-l y tuJ objeto de intensa exper-iment~i:i15n en 

animales para precisar sus caracterlsticas bioqu{micas las 

funciones di? t!sta hi:.nnona pr,.J tpept Ídica. La valot·a1:-iÓn do::- la 

hormona indicd 14 cot·relaci¿n entre los niveles en suero de la 

m-3:dt·e y l.q m-1s-i pl"11:1?nt~ria f1Jno:1on.al. En el decenio de 197() 11e 

hicieron mediciones d~l la~t&geno pla~entar·io para vigil~r la 

f1Jnci6n pla•:>?ntari-a y 1:i::in ello el bien>-?sl~t" f~t?l. en t">?l.acb:{n 

con algunas complicaciones tardías del embarazo. 

Se publ i.cat·on t!St1Jdios el Íni•:•:is s•Jgo?st iv1:is de qui? la v~li:or·,:! 

ci&n hormonal era ~lit en l~ vigilancia de embat·a7os de alt~ 

riesgo, y por- P.llo ~l mej•:tt" pn:in,)stic1::> P·~r·in.:\l.:il -s~ -ltribuyd ~l 

empleo de la valoración bioqufmica del feto. Sin ernb-9.r90 en fe

.:h.a recient~ ha hd.bido un-! n1:it?bl~ di"iminu.:iÓn en o?l o?rrip\1~":• de 

di~has valoraciones, debido a que rt(• se pued{'> ~tribuir funcio

nes ¿spec!ficas a ~.asi ningyna de l.1s su1l~nci~s pru~b~. y ade

mds tienen una gran varia~i&n d~ la n~r·malidad. En vist~ rlP ~u 

rJpido m~tabolismo, los 4nAlisis J~ e'l~r0idas sit·ven m~s ~n 

procesos pat~ldgicos de inicio ag~1d(• c2,31~ 

(:?,) 



R.C. !.U, 

En los 1.~ltim•:is 15 ~ 20 -iños se h-ln sucedido inn•Jmer.=tbloils 

Progreso~ tJcnicos, la ultrasonografía que en un principio se 

usó p.u·.:t mi?dir Pat·..!metr1;,s físicos del feto v 1-a loc-llizaciÓn de 

la placenta, se usa cihora para conocer el bienesla~· fetal <2>. 

El uso del Yltrason~do diagn6stico ha contribuido a ta evalua

cidn del estado fetal en dos formas: la detecci&n d~ anorm~li

d-1d fetal y la valo:iracié•n del crecimiento Y des-1n·.:illo dal f,! 

to. Pued~ valorarse el crecimiento fetal, mediBr1le pardmetros 

rn1htiplP.s, i:omo ta rnedii:-iÓn de la cab~z~, tronco, i!xtr•:?midades 

y el volumen del l{q1Jido amníÓt1co, ader.i~{s de clasificar el gr,! 

do de madut·aci6n d~ la placenta <4J. 

Las observaciones intraparto de la t·elac1r~n entre el patt"Ón cJe 

ft·ecuien1~ia 1-:.,u-diaca fet.;il y l.;i activid..:trJ •Jtet·in-!, fot·mar•:in la 

base para la~ pruebas de estr4s por contracci~nes. 

Leo? y c1:>ls, d~s·:ribieron •Jna n1Jev.i pnJeba de biene<SL:ir f!, 

tal, la evaluaci6r1 de la actividad fetal qu~ se utili1& cada 

ViJZ mas y reempla:·~ en m•J•:h•:>s lrJ9at·es a la pnJeba 1-:l)n contr.:ii:

cióri, como rnétodo Principal de valoración del estado fetal, dciJ:!. 

d~ s~ lo? lldm6 mJs tat·d~ Pt·ueb4 ~in estr~s C5J. 

D~nlro de los cuidados Prenatales m&5 antiguos se encontr& 

l.;i m~diciÓn del fondo •Jter'ino p.;ir.a la v-3iloraciÓn d·J 1<1 ~ddd ge~ 

tacl(111al o l.:\ pre~encia de cornPlica('ÍOn<•s JJJtante la gestación. 

l .. ~s mediciones di:? l~ ~lliJr'.a 1Jtet·lna stJn m•J)' simples, sin emb.ir

go t1~y ur1a tendencia a~tu~l a menosprec14rla en el diagndstico 

de retardo en el crecimi~nto intrauterino. 

En 1-:1~;:; R•Jmholz y McGi:1c•g'.'ln mot>lraron la ~·11: • .:1~1ac1on ent..-e la 

r·~d1.J•:- 0:11~n d~l f•:md·:i •Jtierino y ·oil retardo en el crecimi•nto i!!. 

141 
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tr•uterino; Beazley y Underhill en 1970 mostruro11 la amplia va

ri~cidn en las pacio!nles de la altur~ del fondo uterino arriba 

de la sínfisis del pubis (altura sínfi~is-fondol y se pregunta

ron el valor d~ t.al>:!s medicil.)nes (6). 

Belizan en 197S identificJ correctarnente 38 de 44 neonatos 

(SóX) cuyos pes•:lS -11 nacer eran inferiores al percent il 10~ Y 

los restantes 6 casos C14Xl no fueron diagnosticados por 6ste 

rn.ét-. ... do. 11ientras de forma ~rr¿nea sospei:haron es~ gr·~cJo Je r•

tardo •n •1 "r•.,hol•nto en solo 5'l. de los embarazc•S· P.Quaranta 

en 19$1 l""efiere qui!! las mo!diciones d-:o la altu.-·.¡ del f!,)nd•Ji uterj_ 

no se pocfr!an hac~r rutinar1amente durante la consulta pYenatal 

y que cada unidad deberla t~ner sus 1:-urvas estánd.ar de cri:?ci

miento fetal. 

As1 mism~. de 41 recien n~cidos con peso para la edad gestacia

n.a.l m~n.:ir al 10 p~r-:oo?ntil; 30 <73.lY..> fureron diel~ct-l.d.:>s pot· 4s

tas mo?dicicnes clínicas, el resto no fueron diagnosticados Por 

ese método <7,S). 

(51 
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MARCI) TEORICCt, 

Ett l•:::.s Últimos a?ios, un sinnúmero de eqie,·ienciai; Y conocí-

a 1-a rnuJer embasa;:ada una .:itt?nción Óptima, en 1~ qu"2 l~ imPl«

mentaciÓn de :recuYsos debe ser directa.mente prc.porcional al 

riesgo qu~ representa el embar~zo y el P4rto para. la muJet·, el 

feto y el neonato. Por otrc lado, se ha demostrado que la posi-

billdad do? secuelas, de-riv~das del evento obstJtri.::•) se reduce 

considerablemente con el empleo d~ la tecnolog{a mod-:rna <9>. 

El contt·ol prenatal ha mostr~do t~ner buenos resultadoi en 

la culmina.ci6n d.el ernbara::-o y en l.:11¡ condiciones biolÓgic.is del 

riesgo para la salud m~terno-fetal, que pued9r1 modificarse ~ ig 

•Zlu$iv~ eliminarlos¡ diagnosticar oport1Jn.amenl1? Y trat.=tr' .ade~u~ 

da1nente los Problema~ már, frecuentes asociados ~l pai·to pretér-

mino y el r~tardo ~n el cr~eimiento intraulet·ino. Ad~m4~, el e~ 

nocimiento del desarrollo de la gestaci6n dar·' la ventaja d~ 

condiciones al prever la~ características del trabaJo d~ parto-

pat"to 001, 

Por lo tanlc1 entre mas tecnpranarnente 15•:? inicie la vigi tan-

cia del embar-3;::0. may1:ir~s probabi 1 idades de pt·t?v~1· y sol1Jr.ionat· 

Problema~ te-ndrá el m~d1co en cada caso Part icu1a.r. 

Papel muy importante para dem~ndar oportun~h1enlQ ~tenci~n. Es 

cia t.cue la prim-:-ra t~nga en el c;:introl, ~n •"'l ~~9oími~ntc1 do? 
(6) 
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las indicaciones y la @limin~cidn d~ la aulom@dic~~i·~n qu~ tan 

frecuentemente se ven en nuestro medio. 

L-i imp•Jrtan.:ia del •::ibstJtt·a r-3.dica @n l1::igrar que su p-!cie!!. 

te alcance éstas metas, al .:tf'lica1· sus cOIKu~imientos en la pre

venc1•:in y solución de problemas con .?tic.a y c-tlidad, Es induda

ble que la embarazada acude a control m&dico, por la necesidad 

que tiene de conocer el estado dio? salud propio y el de su pr-o-

dueto; pero también para satisfacer otros tE>mores fantasias 

que surgen durante el estado que vive. Requie1·e de la opinidn 

tranquilizadora de su m•dico qu~ le d~s~i~rte otros sentimien

tos, con e~Pectativas menos angustiant~s y mds satisf~ctori.Js 

de seguridad. Esto renovará la actitud hacia el ernbarazo, el 

control prenatal, el parto y las instituc1on~s responsabl~s que 

ofrecen éste servicio <10>. 

La prevencidn en la obstetricia, como en el t·estn de las el 

pecialidades, d~be entend@r·se no solo en qvitar q•Je se pres~nt~ 

un da"o manifiesto a la salud, sino también el de las co1nplica-

resultado de las cornplicacianes. Esto solo PL1ede ser logrado a 

tr·avés de la vigil~ncia de un pr·oceso naltJr-il ci;,rnc• li' es el em

barazo la cual tendri que ser mds estrecha en cu~nto haya fac· 

lores de riesgo o problem~ evidente 110), 

La subdirección médi"a dJ?l Instituto Mr::>~icano dl?l Sí191.11··:• S~ 

cial en 1981 t·eport6 que l~ poblaciJn e~tim~~a p~r·~ H'>:ico en -

198(1 dr::> 71,910,7"~-·2 generó apt-(•XH11arlamC'nle ~·.B mil1nr1('5 di.t nao:·i

mientos, 1::on 7(10,000 de t'it?sg1:i rni:ic1~t-ad1) .i •?lli'Vr1d1) (',;,). 

El emharazo con 1·ies91J moden1r10 l?S aq11'?l en o:-1 ··u•l .; ish:1 ~-3-

c. 7) 
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tolog{a 110 grave y/o anti:.,:edentes pocc1 s~ludahles par·a la ev,)

luai6n d@l embarazo y p~rto. De 4st~ g1·upo deb@mos nsperar un 

75% de madres e hijo; sanos, siempre y cuanclo reciba una aten

t:i•~n -3.•jt?•:-u..:i.dcl. H.:i.br.l un 25'1. de rnor·bilid-1.d c1...·insi;lo:inte •?n 111f~c

ciones, palologfa neonatal, distocias en el periodo e~pulsivo 

etc, etc. 

En el embarazo de riesgo elevado se pres~ntar1 las ~omplicacio

nes más ser·ias o se tienen los .anle•:ed~ntes ginecolÓgi•:os Y ob~ 

t'tricos y/o sist~micos mls graves.De dstos debemo~ esperar un 

45'l. d~ madr>:s o? hijos s.an1)S, y 1Jn 55'l. de mot·bi-mort,:¡l idad mate,r 

no fetal-neonatal (11). 

Su trascendencia se contempla claramer1t~ en las estad{sti

cas d~ 1975, en que •ciertas cau1as de l'80Yt•lldad p•rln•l•t•, 

sin qui? se incltJyan rn-llf•:innaciones con9Jnit..,J,S, eic1Jp1n el t.:i~··:er 

lugar corno causa de rn1.1erte en niños menClr€'"1 d("· 1 añci (17.6%),~1 

Jsta ~ifr~ s~ des9losa en forma hebdom~d4l tseries d~ 7 diasl 

el 25% de esas defuncio11es ocurren en los primeros 7 dia'i de vj 

da y 40X se ¿xtie11de del prim~ro al viydsimo octavo d{~ d~ vida 

extrtt•Jterina (9). 

La población rnilitat· Y derechohahiente de la Armada. de México 

es di? 159815: y i?l n•1rnet·o de m1JJeres ii?n edad f4'rtil eo; de 4002'.;: 

la resoluci6n obst6trica para el Centro Mlctico Naval qr1t~·e par· 

l•:is y •":>?S•'Ít">?-lS f1J4 c1o? 626 n .. "l•:'i1ni1?nfos t[l.;pt..). de hlQ~st .. idÍstit'a 

de l~ Dir·ecc. Gral. d~ Sanidad Naval\. 

(13) 
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RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO. 

Se define cota0 el feto que al nacer tenga P••o inferior a 

l• d•cim• percentila o bien que esté por debajo de la1 desvia

ciones estándar de la Media del peso al nacimiento tomando en 

C\lente I•• curve• de creci•l•nto normal (12, 13J. 

La frecuencia en la que se pres€nla el r~tardo en el crecimien-

to intrauterino para los diversos autores es de 7 a lOX. 

En 1961, el Expert Comitee •on Maternal dnd Child lie .. lth of \he 

World Health Organization, recomend& aplicar el calificativo de 

bajo peso al º"'cimiento y no premat:.ir1:is, -1 los prod1Jctos que p~ 

saban menos de 2500 gramos al nacer. La recomendación adoptada 

consider& qlJe in~liJso 1 de C-!ida 3 neonatos con bajo peso al na

cimiento son totalmente a término (13). 

Para fines pr4cticos analizarem~s el ct·ecimiento fetal des

de el punto de vista cl!nico. En la actualidad, la costumbre de 

equipar-lr el tamaño del feto con l-3. edad fetal que desafor·tlma

damente estaba muy arraigada en la prJctica obst¿trica y pediá-

trica parece haber sido ~bandonad~. En embar-lzos norm~l~s exis-

te una intensa correlación entre ambos, aunque a veces un niñc1 

que es pequeno al nacer puede ser tot-3.lm~nte m~duro desde el 

punto de vista funcional. Este fendmenca tal vez resulta adn m4s 

llamativo cuando una v"1.sc11lopatía cn5nica de la m-ldrie i:omplic!! 

el embarazo. 

En términos inversos, el niño doe tamai'k1 nonnal puede rcsultiu-

plicados con diabetes. No solo pc•r" u11a c•1•?5liÓn d~ precisi¿n 

dados adecuados conv1er1e diferencia• ~, r1i~o recier1 nacido prc
(•,n 
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t4t·mino cuy1:i tamaño o?s apr•:-piado P-3:t·a la edad gestacional, del 

ni1'o m.ís mad•Jro 1::on Yetardo en el crecimiento intrauterino, por 

ejemplo peque"º para su edad geslacional. 

Es dif{cil obtener patrones precisos para calibrar el apro

piado crecimiento de los fetos humanos fuera de término. Con og 

Jeto de determinar ~l peso fetal de forma directa, el feto ha 

habido obviamente, de ser parido y pesado; el feto de edad ges

tacional qui? nace antes de término, sin embar91:i, no es pt·odu•::to 

la mayor!a de las veces de un embarazo normal. En los casos de 

fetos nacidos antes de tlrmino se ha demostrado que l~ tasa de 

crecimiento, obtenida por roedición del diámetro parietal con 

ecografta, sol{a hallarse alg., retrasada antes del p.:irto pret'r 

mino, si se la comparaba con la de los fetos que perrnanecian en 

el Útt!ro hasta el tét·mino. La difqrencia aumq11ta d•Jr-1nte el ter 

cer trimestre y llega a 3 o 4 mm. a las 36 semanas <14). 

Antes del nacimiento el crecimiento fet.:il retardado ~s sol~ 

mente un diagn&stico presuncional, hecho con procedimientos i~ 

directos, tom~ndo como base .algtJnas medida12 y la >.?dad g~stac10-

nal• sin embargo el diagn&stico es mur importante, ?orque lstos 

fetos tienen ~lev.ad•~ riesgo do? SUfrimiefltf) intr;ip.3ylo, .allA mor 

bilidad neonatal Chipocalcemia, hipcitérrnia, hipogluc-emia), y a 

la larga problemas de crecimiento y dificult~des en su edue~

cion y escolarid~d (14). 

(10) 
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CRECIMIENTO FETAL Y UTERINO. 

El crecimiento feta.1 se mide indírectarnente por- la medición 

uel aumento en el volumen del útero '1 lo l.ir-90 dia todo el, emba

razo. As{ pues la f~ncidr1 d~l cue1·po uterino consiste en conte

ner el pyoducto de la concepcí15n y el del cérvix: de mantenerlo 

en su sitio (14>. 

El crecimiento uterino en el embarazo es el resultado de dos 

factores principales; 

l.- Lo• efecto• horMOn•l••• Q1;e solo ton operativos hasta la 5!1 

mana 12-14, 

2.- La di1tan1ión·y con1ecuenl• ••tiramiento uterino 1 Que co

mlenz" "lrededot· del eu.Jrlo mes de gest.JdÓn. L" pro! ifer .. clón 

de nuevas fibras se interrumpe con el aumento de los niveles de 

progestei-on.a. El cre~imiento poster·i1:ir o:-s esen~i.ailrn•:?nt.e u.na re_'! 

puesta hipertrdfica a la distensidn y es intensificado por la 

progesterona. 

Clinica.mente el ,jtero puede ser faci lme-nte palpadc1 abdomi

nalmente e-n el tercer m~s de 9est.aciÓn1 pi:1steriorm.ante el fOJ1dO 

uterino akanz.¡ el nivel del ornbl igo al quinto roe• de gestación 

por 61timo ~lcanza lo5 margen~s costale~ y el Hifoid~5 a parti1' 

del octavo rnes de gestación y a continuación baja un Poco al 

producir~e el enc.a:Jamiento de la Pt"•?$i?nta1~i-!.n en 1.J p'!lvi~ mAs 

o menos en la Última semana del embarato (14>. 

El cr•ciMl•nto celular y de Órg.¡no• pre1enta tre• f a1e11 

La primera se cai·acteriza por hípen.11.asia celular, l-3 s129unda 

es por hiperplasia ~ hip~rtrof ia conJ•Jnt~s y la terc~ra s~ c~

racteri:a por ser exclu6ivamente de hipertrofia. Entendi~ndosc 

(JI> 
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por hipet·plasi~ el aum~nto en el n~mero d@ cJlulds d~ un teJid0 

y por hipertrofia el aumento en el volumen cC?lul.ar. E.l ct"eci-

miento fetal t~mprano ~s ~ expensas de l~ primet·~ Y segunda f~-

ses, apreciandose un cambio gradu~l a la hipe1·trof ia en el em-

bara=c' tardío. 

Otros factores involucrados en el crecimi~ntei fetal, aunque no 

bien conocidos, parecen referirse a que ~n las fases t~mpran~~ 

el crecimiento depende de factores intrínsecos condicionados 9,!. 

netic.ament~ y propios de c~d.a individ1Jo. Por ~l ·~1.,ntrari 1'~ 

el crecimiento tard{o del feto depende fundarnentctlmente de rJtH 

adec1J.ada cin:ul~1:ión 1Jtet·o-placent.ari.:i., la c•Ml SI>? ve infl1Jida 

importantisimamente por patologfas maternas <151. 

gran supet·ficie a través de la cual pued'?n int.gorcambiarse las 

las circulaciones fetal y materna. Si bien las 'circulaciones 

d~l feto y la madt·e o?stán separ.:1.das por la 1n-embr·ana pl.ac-ent.aria 

que consta de tejidos fetales, estan contiguas entres{. 

l.~ ~angr~ desoxi9en~da s~le d~l feto y p~sa por l~s ~rt~r·tas u~ 

bilicales a la pla~enta. Donde el cordón se inserta en la pla-

•:en la, las at·teri-3s SI'? dividen en e ierto ni.~cne,·o de vasos de di_.? 

posicid'n radiada q1Je se t·amifican libYemenle en la placa coríd-

nic.a anl~5 de @ntrar en las vellosid~des. Los v~sos s~n9u{n~os 

forrna1l un sistema arterial-capilar-venoso Pxt~nso dentro de la 

vel l1:l"Sidai1 do? nv:id·:i que la s.an91·e fetal queda m1Jy cerca de 1.a 11t,2 

terna. La sangre en el espacio intervelloso m~terno est' pa¡4J! 

ram~nte fu~ra del apar~to circulatorio mat@rnor entr~ en ~1 es-

pacic• intervellosco a través de 80 a 100 al·terias. espira.les end,g 
(\2) 
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metriales. El flujo por Jstos v~sos ~s puls~til y es ~xPuls~do 

a manera de fuentes o chorros por la rresi~n arterial matet·r1a. 

La sangre que ingresa ti~ne presi6n bast~nte mayor que la del 

espacio intervelloso, poi· lo cu~l asciende tiacia la pJacn corid 

nica, que a menudo se llama t•cho del esp'3cio intervelloso. Al 

la superficie de las vellosidades y sobre las mismas, lo cual 

p~rmtte el intercambio de pr·oduatos metdb¿licos y gases con la 

sangre fe ta l. 

La sangre materna por 6ltimo llega a la placa desidual a menudo 

llamada 1u•lo del espacio intervelloso, y dese~boca en l~s ve-

nas endometriales. 

El blene•t•r d•l e•br!dn y del feto dependen mis de que las 

v•llo1ld•de1 cor!ale• ••t•n adecuadamente ba"Qdas de sangr• m•

t•rna qu• de ningún otro factor, 

resultado una hfpo>:ia fetal, o la rnuerte fetal. Las t·educciones 

crdnir:•1 d~ l.a ctrc•Jlaci·~n •Jteroplao:t?nt-:tri-3 tral!n •=·:imv fi?sult . .a-

do alteraciones d~l crecimiento y del desarrollo~ cor1stiturer1 

un 1{ndrom~ conocido ~omo ret•rdo •n el crecimiento intraulerl-

no. 

Por lo anlet·ior, las cal1Sas que s~ a91·egen en fases tempranas 

de l~ gettacidn ,:¡fectarian en fot·ma 911:-b"ll 1?} o:r~·:imi~nt1:• prov:;.: 

cando un r•t•~do •n el Cr•ci~iento intrauterino de tipo si,..;trj 

COJ por otro lado los factores que se asocier1 tardiam~nt~ v ~o-

placen\ario,son las etialo~ías res1lons~bl~s d@l retardo en el 

cr•c!Mlen\o lntraut•rino de tipo asim~trico. 
(!:)> 
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EPIDEMIOLOGIA. 

Existe un acuerdo común generalizado acerca de que los si

guientes factores, al menos en los embarazos a tJr·mino, influ-

yen sobr·e el peso al na~er. 

t.- Sexoa Los varones pesan mds que las niñas. 

2.- Paridad: El peso en el nacimiento aumenta con la paridad. 

3.- Raza: Los reciJn nacidos blancos en el momento del nacimien 

to pes~n más que los negros. 

A continuación se presenta una discusión s•:ibre los indicadi;i 

res propuestos agrupandolos en tres categor·!as de acuerdo a la 

cercanía con la gJnesis del ret•rdo en el crecimiento intraute

rino. 

VARIABLES SOCIALESr 

Los expertos de la Academia de Ciencias de Estados Unidos 

r·ecomiendan la inclusidn de las siguientes vari~bles: 

Per·tenecer a una comunidad donde la tasa de mortalidad infantil 

se.a supi::ri•:-r a l.a rnortalid.ad infantil en la regiJn1 habita.t~ i?n 

una ~ona de desastres naturales o inducidos por el hombre, y 

por 6ltimo tener limil~clones en la disponibilidad de alimentos 

Cabe mencionar que la rnayor Parte de los indicadores sociales 

con valor Pt"edictivo sobre el retardo en el crecimiento intr•

uterino esldn fuer·tem~nle asociados con la alimentacidn (17). 

VARIABLES FAHILIARES1 

Este tipo de variables constituye el puente nec~sario para 

lig.;ir 1 . .:35 var·i.abl~s so1::i.al~s •:on las bii:il6gir:-as y c1:intempl-31n b.Í 

sicamente indicadores de los hdbitos y estilo de vida familiar. 

Las variables propuo?sta.s son: 
<14) 
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Al.- Nivel 1ocioeconómico1 Cuando se analiza la ocupación p~le( 

na se encuentra ~ue el pot·cenlaJe de prodyctos ~on r•t~rdo en 

•l cr•ci•i•nto intr•uterino puede ir de 3.6~ cuando se trata de 

profesionistas, hasta 5.5X cuando se refiere a obr~t·os ~specia-

1 izados ( 18). 

b),- Pr•1enci• •n l• f•milia de sujetos con desnutrición : La 

falta de disponibili~ad intrafamiliar de alimentaeidn puede ser 

evidenter se refleja en una alimentación deficiente no s6lo pa

ra los ni"1:is sino tambi4'n para las gestantes U9L 

e),- EMP01lclón •un •mbienh d• fumadoreu El rnonóxido de car-

bono y la nicotina afectan adversamente el crecimiento del pro

ducto de la gestacidn, debido a que éstas sustancias cruzan rá

pidamente la bart·et·a pla~entaria f20J. 

VAf!IABLES BIOLOOICAS1 

A diferencia de las sociales, pu~den ser modificddas por 

programas individuales de interv.¿ncio)n. Est•:i haco:? que l1:is mi::·d~

los de Prevencidn en el mediano y corto plazo se basen en vari~ 

bles biológicas. Los indic.adorio:os pp:ipuest.:is son: 

aJ,- Pérdld•• r•productlvas previa• o antecedentes de producto• 

con r•tardo •n el crecimiento intrauterino• Se ha demostrado 

que los ev~ntos reproductivos tienden a repelit·se; as! por eJJm 

ploi el porcentaje de casos de r•tardo en •l crecimiento intra

uterino es de 5.4/. en muJeres sin pérdidas fetales previas y de 

9.0Y. en aquellas que 'i! han tenido. P•:ir otr--J p.u·te i?xiste un ill 

cremento en la incidencia de retardo en el crecimiento intraute 

rino entre las madres que han tenido anteriormente ninos hipo-· 

trofii:i:is i?n comparación c1:in .aq11elL1s <:flli? han l"!nido ninos i:-1:in 

( 15.l 
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1 IE:,21 J, 

b).- BaJo peso pregestacional• Cuando se cl~sifíca a las muJ~-

peso, peso adecuado y sobrepeso-- se en~uer1tra ~ue la inciden-· 

cia d~ ni~os con retardo en •l crecimiento intrauterino ~s de 

7.:3%, 4.2'l. y 2.3'1. respo?ctiv-imi:nto: C.22). 

[le hi?cho se h.a observado que las mujeres con Pl'S•) previo al em·-

retardo en el cr•cimi•nto intrauterino qu~ las mujer·&; con u11 

cJ.- Pobre ganancia de peso durante la 9estación1 Doe .:lCU'='fda 

en el crecimiento intrauterino se duplic~ t24), 

dJ.- Complicaciones durante el embarazo: E~isten dtvo?rsas pato-· 

in(·irlu1i: 1& rJ.- retardo en el crecimiento intrauterino de acu~rdt:.• 

flu.10:• ut•.'1•_• r>l.::t·:-+:>T1t.:it·1(• do? 6(r(1mJtrn1n. -3 :;c•lu 3001nl/m1ri. cvn la 

e>.- Abuso de alcohol: tdg•.rno~ invo?~tigad.:·t~·-, ne· hurr eri::.:..nlr-3dc1 
( 11~. ) 
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aiociación entrq la in9esta do? alcohol <3 gr/d{a o rni:nos.l y ~l 

ret•rdo en el creciMiento intrauterino. Sin embar·go, cu~ndo el 

consumo de alcohol es mis alto se prod•Jce ~l "síndrome del feto 

alcchdlico" en el que se presentan altet·aciones del desar·rollo, 

malformaciones y r•t•rdo en el crecimiento intrauterino <271. 

f).- Edad Mnor • los 17 arlost La edad de la rnadre es una vari,a 

ble f~ecuenti:m~nte ~socidda a la h1pott·ofia d~l pt·odl1cto. En 

los dos ª"ºs Posteriores a Ja menarca, se duplic~ el riesgo de 

tene1· un ni"o con r•t•rdo •n el crecimiento intrauterino. debi

do a que la m.adre tiene aumenl'3idas sus pr•='Pi-iS nec>?Sid-=td>?s ene.r 

g~ticas por el crecimiento y no es capa: di: cubrir la$ demandas 

de la gestación <17,18,21). 

9),- Po"• experlen.,la materna o escaso 1oport• p1koso<:lall El 

embarazo d>?st.?n•:-adJ?na •Jna serie de aJ11st~s So)Ci-3.l~s, p.;1i:-ol 0~9i

cos y bioldgicos. CtJando la mujer no c1Jent.a con lof apoyos nec!, 

sarios para aJustar·se adec•Jad~ment~ a la gqst~ci6n es prob~bl>? 

que no sea capaz de responder a las dernandas, y, por lo tanto, 

dd a luz un reci4n nacido con retardo en el cr•cimi•nto intra

uterino. As{ por ejemplo, cuando se analiz& la frecuenc1~ con 

que nac!~n productos de meno~ de 2500 gr·s >?ntr·~ las m~dr~s sol

ter·~s se ~nconlt·& un PorcentaJ~ de 8.65X de retardo en el creci 

rni•nto intr•uterino mientras q1J€ e11tre madres qui: te11Ían un et•!!! 

pa~ero la fr~c•J>?ncia fu4 de 4.41% f18l. 

(111 
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FISIOPATOLOGJA. 

Con fines didácticos se pueden agrupar las causas de éste 

problema de la siguient.e m~nera: 

1.- Causas gen~tica11 Los desordenes gendticos puede11 desarro

llar retardo en el <>r•clmlento Intrauterino de moderado a seve

ro y contribuyen con un 10 a 20Y. de las causas del mismo. Su fj 

siopatolog{a en el desarrollo es desconocido y al parecer mdltj 

ple, aunque la mayorfa de investigadores se inclinan a pen,ar 

en una repercucidn de los factores intrlnsecos que dete1·minan 

el •:re1~imient1:i fetal. Entr·e otros factot·eo; se han invocado .:tllf: 

raciones en el aprovechamiento de los nutrientes o disposici6n 

de los mismos, '31norm-!11lid.=tdes del DNA y neur1:iendc~crinos. 

Las alteraciones gen4tlca1 más frecuente~ente asociadas 1on1 

Trisomla 18, trisomla 21, trisom{a 13, s!ndrome de Tut·ner. de

fei:tcis del tubo neural, condrodistrofias y misceláneaF di;! anom,¿ 

llas cromos&micas. 

2.- Cau1a1 infeeciosas1 La inf~ccidn intraut~1·ina es una causa 

bien reconocida de r•terdo •n •l er•cimi•nto intrauterino y s~ 

ha estimado su frecuencia en un 101., apro>cim.¡d.¡me?nte. Puedt! ser 

causado por virus (cit~megalovirus, rubedla, herpes, varicela>, 

protozoarios ( t.:•xoplasma, malaria), esp iroqu•tas y alguna'i bac

terias <listeria, myccbaclerias y clamidias>. 

La dis~minai:i1~n h~m-3.td'giana en la m.:i~dt·e provor.-.J compromiso de l.a 

placenta y subsecuentem~nte del feto. L~ severidad del retardo 

en •l cr•eimiento intraut•rino depende de Ja dYraci¿n del cua

dro inf~·:ck•so, edad 9estacional, inicii> de la infeccir5n, esta

do ir1mUnCildqico de la rn.:i.dre y el feto, lipc1 y vi~uler1cia del 

( 18) 
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~gente infec~io\o. 

3.- Drog•s Y •11•ntu terato;Jntcou La asociación de d.-ogas, r,;i 

diaciÓn y otro-s agentas como caus.anti?s de altt?r-3i:ión >?n el desi!. 

rrollo r crecimiento fetal ha sido bien establecido. L~s obset·

vaciones mc{'i import-!ntes fuet·on los efectos d~ l.a r.adi-3t:id'n -lt,2' 

mica en el Japón y el uso de la Talidomida. 

A partir de esa fech~ s~ han a9re9o!do ~ la lista otros ~9~ntes, 

entre los que destacan los antagan!stas del ácido fÓlico, las 

hormona-s: androgJ.nii:as, los dnticoa9ulanti?s orales, el alcchol Y 

el tabaco, tan solo para citar los m's importantes y mo?iot· ide!! 

tificados. 

los mecanismos f1s.iopatolÓ9ic-os son va1·íados y algunos no 

bien comprendid04.i. Por ejr?rnpli:1 i.~s ..Jnt.a9oníst..as del ácido f1~lt

co 'I los cumar!niccis Pueden producir diesde abortos, malfor·m-aciQ 

nes, defectos funcion~les, c~r~ino9Jnesis, mutag'n~iiS y ~lt~r·i 

cidn del ct·ecimiento. La form~ de e~pre~i6n resultante dep~nd~ 

de la dosis, iedad 9esta•::ion~l, tiempo d~ ~>:P•:isición, d•Jr<JclÓn, 

y a caracterfsticas gen,tica~ de la madr·e y el feto. 

Por su par·te, lo~ me•:aniim1'5 de dc•:-id'o d..:l tabaq1JÍsmei h·\n s1d1:i 

bien documentados y tarnbién múltiples. 5€ ha do?rnosb·ado que e:l 

tabaco produc~ una reduccidn de la in9esta d~ nutri~nle5 mat~r

nci <efecto anc•rexi~ol y absorción int~~tinal efe los misrn.:•s. La 

nicotin~ cruz~ l.a plar.-~nta r-.Ípidamento? y tiene >:?f~ctc.s >i'n t?l fz_. 

to esliMulando la producci&n de acetilcolin~, epin~frina y nor-

epindfrin~. las cu~les cau~an in~r·emento ~n la ft·~~u~nci~ ~~r

diaca, pero sobre tod•:• una elE>va1:-ión d02 la resistencia p-erif~rJ 

ca. Se ha demost1·ado qu~ d¿sp1J4's d~ fum~r un'l dismin1JciÓn h-ist-1 

119) 
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de un 20% del flujo intervelloso y del flujo uterino se presen 

tan. Otros efectos son provocados por una calda en la tensi6n 

de C•x{geno y la elevaci&n de las concentraciones de carboxihemQ. 

globina. 

4.- Patolog!a! matern.as1 Una gran variedad de cuadros médicos 

pueden asociarse con retardo en ~l crecimiento intrauterino 

en global aportan la mavor incidencia, ~iendo. alt·ededo1· di? 30-

40X de los casos. Los m4s frecuentemente relacionados son las 

enfermedades r.at·diovasr.•Jlares, pulmon.at"o?s, hiper·ti?nsivas, r·en~

les, hernatolégi.cas, endocrino-metabó'l icas e inmunoldgic.as. En 

•:onjunto su meca.nismo fisiop.atolÓgic•:> es alter-.1r el fl1JJ•:> 1.il~t·2 

placentario, tanto para ox{geno, nutrient¿s circulación sa,n 

gy{nea; sin ~mbargo algunas de ellas tien~n car·a.cterCsticas ~1-

pec-lficas. Por ejemplo, las enfermedades r€'nales PUC'den ac.·tu.ar 

por diferentes caminos: 1o.- Pérdida de proteÍn•1, 2o.- Rel•n

ción y dificultad para elimin•r 1ustanci41s tóxicas tur•a, cr•a

tininaJ, y 3o.- Por favorecer incremento1 en la presidn arte

rial sistJmica. Probablemente la hipertensidn arterial, tanto 

ag1Jda com•:i •:rd'nic-a, sean oel prototipo de >?nf~nnP.dddoes q11o? alt~ 

ran el flujo uteroplacentario, al provc•c.a.r carnhios en la lntima 

do? l•:is v<lsos placentar·u:is, y produ•:ciÓn e.Je inf-1rb,s, lo qUt? ob

viaine-nte irite1·fier-: C•:•n el paso de nutriente~ a las áreas fun-

cional>?s de 1~ placenta (15J. 

Sería algo lar9c1 de continuar ennumer"at1tJ., las eliolc•g{as 

mecan1s~os por los que se provoca un retardo en •l crecimiento 

intrauterino. adernds de caer al te1·reno me1·amente hipotdtico, 

ya q1Je ~uchos cambios condicionantes son a•~n dqsc•)nocidos. 

(2(11 
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Tal vez lo más práctico y eficiente sea un adecuado control Pt"f 

natal, vigilancia ~strer:-ha y 1Jn esl,;¡do de alert.¡ por· ~l m.ldico. 

con el objeto de deteclat· oportunamente a las. pacientit?s cc.11 

riesgo de desat·rollat· retardo en el crecimiento intrauterino 

realizar una adecuada atencidn tempt·ana, para ~vitar asl lesio

nes irreversibles en el feto comprometido <151. 

(21) 
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CLASIFICACION MORFOLOGICA. 

La clasificación más común y aceptada lntlérnacionalrn~T1te es 

la que divide al retardo en el crecimiento intrauterino en simf 

lr1co y as1m4tt·1co: 

1.- Tipo sim~trico1 Se refiere a un feto que Presenta un poten

cial disminuido de crecimi>?nto desde fases t~mpr·anas de la 

gestación. 

2.- Tipo asimiÍtrico1 Es aquel en el cual el feto tiene un c•·ecj 

rr11.;onto 1·>?str·in9ido, s>?l>?o:tiv•:> de algun.:is Ór·ganc•s y habitual 

mente se pr·esenta en fases tardlas del ern.bar"azc:i (15>. 

('22l 
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DtAONOSTICO. 

Oentr"'o de los par·4metf"o5 del control prenatal se encuentr-a 

la medición del fondo 1Jti:?r·ino. i;iendo éste un • .., de lo; mJtodo5 

clÍntcos para valor·ar· el cr~cimiento fetal adecuado, ai! como 

para diaynostt.:ar cualquier desviación de los valorP.s nonnales 

del crecimiento intrauterino. 

Diversos investigadores han t·eali~ado estudios t~ndientes a 

determinar el valot· de las mediciones d~l cr~cimiento uter·ino, 

encontrandose en ta liten1tuYa discrepancias en cuanto al resuJ 

tado final del embar~zo y a la s~nsibilidad y espEcifi~idad as{ 

como en los valores pt·edictivos n.;gativ.:• y positivo del parA'.me-

tro medible. 

La medicidn del f ando uterino es una forma de detectar el creci 

miento fetal y uterinor aunq•Je ~~islen va1·iables m~ltiples que 

inte1·vienen en la medicilin d~ ést•:: par·a'metrcq cornC1 son factores 

malo?t·nos (obesid.ad, talla, o1d;id, paridrld, 1·a..:a, et•:,) y f.etal!?s 

(gemelar, situación \r-.ansversa, malformaciones, etc.) conside-

randose como un mét1:ido clínico so?ncillo y práctic•:i vas{ rni~tno 

de b~jo costo, siendo un m~dio para sospechar la coincidencia 

de patología que intet"viene en l.a ev•:•l11•:i·~n n•:i1·tnal di?l embar·azo 

y del crecimiento fetal no1·rnal. 

cualquiera de los factores sefialados CQmo predisponentes debe 

p1:iner sob1·e aviso -'\l obsto?tt".J a1:et·1:.a de la pcisibilid"'1d de reta( 

do en el crecimiento fetal o;>n i::"'l ernb¿1r·a;-(•, Ademác;, l.:i cu1d?do:·~-3 

o!Stimación de la edad gest-1ci•,n-3.l y un..:i "lc1ecu-3.da ~v.3}IJ..JCl 1 !.n del 
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n~r mAs d~t0s ~cerc~ dql retardo qn el crecimient~ intrauterino 

Lo~ parJmetro~ clínicos y de rgd1alo9fa PG1·a ~l dia9ndstico del 

retardo en el crecimiento intr~ut~rino sc'n los slguiente;: 

trauterino es de <:a?it~l importancia en c.ctda C'Onst.Jlta; debe me-

dirs~ •l ~recimiento uterino, con una medida real, que det~rmi-

n~ la distanci~ entre el fondo del Jtero y ln s!nf isis d~l pu-

bis. 

La forma más adeclJad¿¡ para la medición con cinta métf"ica del 

la s{nfis'is do?"l Pt.Jbis >'colocando sobre- el abdomen la rnant1 con 

el filo cubital sobre 1~ super·ficie tomando l~ ~iota m4tr·lc~ e~ 

tre lo~ dedos índice y medio. 

uterino, se describen las siguientes: 

t.- Reg:l• de los 4 de B.arthol0Mew1 S1Jpc:miend•) que el Ytet·i:> ha 

llegado al ombli(Jo a los 5 meses. la distancia desde 1-i Sl!.! 

fisis ~1 ombligo se divide en 4 partes: 1 medid~ que ql Jt~ 

t·o llega a c..,1da 1..mc• de éstos nivelesf se afiad~ un mes .. 

Se lleva a cabo un procedimiento simil~r par~ la zon.a qntrc 

el ombl i~o y el bc1r"de e'!iternal inferior. 

2.- Regla de Me Oonald• Se mide 1~ altw·a d~l f.;,ndo ulerino en 

la mullipli~acidn de ~sta d1stanc1~ por dos y su divisidn 

res. L4 multiplicact6n de la distancia por 8 y dividida en-

h·~ I d.a l~ dur.:lci6n dotl ernb-~r;.izo f.!n S.i?M·ln-Js. M.edid.Js in~s
(24J 
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peradamente grandes sugieren que la fecha de f ecundacidn es 

pol 1hidramnios. 

El Cr"ec1miento d~rn'3Sl'3t1ü lo::intc. d•·1 1Jt-:·1·0:· '"'1Jg1er~ hipodesu--· 

rrollo, anomalÍ-3 fet.al u oligohidr-.a.rnnios, La ins•Jfici~ncia 

del U.tero para crecet· puede deberse a aborto fallido o mu~· 

te fetal <28.>. 

3.- Medida d• Spie9elberg1 Relaciona las distancias desde la 

sínfisis d~l pubis al fondo ut~rino con ld duracidn del em-

bar azo. 

b).- R•diolo9{a1 Se ha empleado la cefalometría radiolÓgic.a.,que 

los con tablas establecidasr actualmente en desuso debido a la 

e).- Ultraecosonograf{a1 Es el procedimiento m4s adecuado, exas 

to e ind'cuo Par.a detei::tar o i:c:infirmar el relat·do en el cree.!. 

miento intr•uterino, di?be ut1li2'3rsC' a r-:1rtir· ci><' l-3.s 24 a 28 s!. 

m~nas, rep1t it?ndose ~1 t?sl1Jdi•) m~nsualrn~nt-:-. El ~sti1di1:i ~s 1hil 

para determindr los dos tipos de retardo en el crecimiento in--

dJ.- Amniocent•sis1 Cuando se hd di~gnosticarlo retardo en el 

sis si se tiene plane-3.do int>?tTIJfflpir o?l •?rnb.1r.;¡¡:1:•. ci:in .Jl fin do? 

confirmar o negar la presencia de m~~onic• y pa~a c~rt ific~r l~ 

completo pulrnconat· incluye análisis do:., li1 pr·eseric:id y i:-antJdacJ(•s 
<25) 
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r..,lativas de l>:'·:-it1na y esfingomielin-3 y eotr(•S tent;c•activos del 

pulmdn fetal qYE incluy~n fosfalidilinositol t fosfat1dilglic~

rol; tambiJn se cuantifica la cantidad de lecitina precipitable 

'l1Je ~s },3 ft:·r·ma dis-3tur.;id.:i obtenid:~ del pulmón m.:Ís n1.1d•lt'O Y la 

mds estable de las dos vías enzim4ticas qLte lisa el feto par~ 

pt·oducir dicha sustancia. El fosfatidilinositol alean~~ su con

centraci6n rndxima hacia las 35 se1nar1as de g~stacidn para des

pu,:!s disminuir" con t"-3Ptdez. r.!lzo:{n por la •:'ll·ll n•:i. ~s •hil, sal

vo que se mida de manera seriada. El pt·incipal valor adicional 

d~l per·fil pulmonar >?S l~ identifica~i6n dP li pt·es@ncia Y can

tidad de fosfatidilgl1cerol CPGl que se ~ncuentra en cantidades 

r·el-3tiv.as, de 2%. •:i m4s, en ter·min·:i de 7 d lt) Jias de que ;e al

canza la prop~rci¿n L;S de madure~. L~ pre~e11~i~ de PO adem&5 

de ld pr0porci6n L:S pt·acticdm~nte dseg•Jl"d ~1J~ n•) ~xist1r·~ sfn-

d1·c·rrrc de rnernbr·ana hialina. Sin embargo, si el f~?to con fech..J 

c.aiii •:onfit·mdd.1 de :38 s~manas tiene un •=1.)•:io:-nt~ 1_;$ de 2.e y no 

tienc- fosfatid1lglicerol. hay PC•ca posibi lidud doai mcrntH"ana hia

lina U3,29). 

En las diferer~tes series de estudios ~~h1·e el valor de Ja 

medicidn del fondo utet·ino s~ 1·eportan los siguientes 1·esulta

dc•s: Ld sensibilidad tiene un 62%, la e~pecificidad tiene un 

84'l., o?l valc•r Pt"1>?dictiv1;, posiliv•:i 37'l., y ~1 valo:ir pt"o?dh~livo "!! 

gativo 93%, de lo que se deduce que dste pardmet1·0 eL de buen 

pn:-n&stic., .:n •?l di19n.~slic1:i de retardo en el crecimiento tntr..A 

uterino (3(1). 

<26) 
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TRATAMIENTO V MANEJO, 

Existen alg 1Jnos puntos en c1.1anto a la valoración do:l probl~ 

ma: 

1.- La cabeza presenta o no reta1·do en el crecimjento. 

2. - Exi'iten malformaciones 1?Xtr1J•:turales 1:i no::i (val•:ir·arst? P•:ir ~ 

niocentesisl. 

3.- Existe maduración pulmonar (va\crrarse poi· a1nuiocentesisl. 

4.- Realizar pr1Ji:b.:is de reser·v-1 fetal <Pruebas c•:in 1:> sin co_!l 

tracción). 

5.- Excluidas las infecciones virales intrauterinas, anomalías 

congdnilas, lesiones placenta1·ias y enfermedades matei·nas, 

se deben individualizar los casos y manejar·los con un crit~ 

r io conserYador. 

6.- El r·eposo en decdbilo lateral izquierdo es una par·te funda

mental de la ter~pdutt~a c1J~ndo la etiologfa del 1·~tard0 en 

el crecimiento no es conocida. Algunos autores aconsejat\ el 

Jso d4 algdn sld4nte li91?r·o tdia~~pamJ, ~dem4s d~l r·eposo1 

ambos procedimientos se afirma a1Jmentan el flujo uter··:i-pla

centario. 

7.- No se recomienda el ejet·cicic• ni el coito. Se ha repcwtado 

que ~ 1 coi l1:i di -smi nuye el f luj •;) ut >?r· i n•:o-p l ~~i?nl:w i•;i r:"n 1n1Jj_! 

res con enfermedades ca1·diova~culares. 

e.- Se recomienda un~ dieta rica en prot~{n~s C2-3 g1·/peso/d{~) 

con 1800 a 200(1 calor{a~/dÍa. Es necesario ev]\a1· .;oxcesc• cio? 

peso, ,:J.s{ i:om•:i bajo o n11lo) incr..:m•?nl•:o de P•?S•:•, ~;e d~bl?r·.í 

llevar un control de peso (121, 

En c1Janti' -1 la reS•)luo:io~n •:tb~lJ°tr·i1:-3i <;~ •:onsid>?t""i q1J•? •?l m.,:::. 

l?7l 
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ment.' Óptun1' p.u·a .. ll na•:imi.;nt•:i del fo?t•) co:in reta'r"do en el cre

cimiento intrauterino es cuando la existencia extrauterina len·

ga mdnos peliqro que l~ v1da intr.1uterina. 

a).- En general el trabajo de parto se induce si hay condicio-

nes favor·ables y si el líquido amni&lico muestra datos de 

madurez pulrnonar. 

b).- El ernbarazc1 se interrumpe por v{a abd.:iminal si las pruebas 

biof!si•:.:is muestr·an el patrón cardiotocogr.4fico descrito 

en parrafos anteriores, el cual traduce deterioro sevet·o 

del feto; con mayor u1·gencia si hay cambios en el estrl~l 

o lactdgeno placentario: e si la patología m~lern~ as{ lo 

recc•mienda. 

e).- Como la placenta estd alterada en sus fllTlciones met~blli

C-3.S y respir·ati:iri~s, Jstr.•s fetos toleran P·~co el tt·<lb-ijo 

de parto, por· lo que la operacidn ce•4rea debe indicars~ 

en todos los casos donde el riesgo pa1·a ell~~ sea elevado. 

tdificultad P-3t·.a •J0-3. rnonit•:irizaci6n contÍnua.l (12). 

(28) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

b,Jj•;. fl•~-v· 11 n-:;.r:\m1~nl•:•: o?s un indi•:-'Hk•1 q1J>? penriit>? pr·ed·~ch

la pr.;•babt lidad do? ;1::.hrevid.;\ di:ol ro:cié11 T1.::i.cJdC.1, D{• h~'h(• tien'E!" 

.;dad 9 .. ~sla·:-i(•n.:tl y t.:1 ln•::ir-t.alidact P>?Yin~;t.Jl. 

Aú~m.í; 11; irnp1:>r t~n\>? indic .. u· q1.Je 1.in p•:·t·1:11nt.;.;~ ,f.¿ lc•s n1ñc•s cl>1 

ténnit1eo quE> t ii:n<:>r1 b.ttjo pt:s.::• al n"'1~er·, s1 hH·n sobre-v1 V•~n, cu1~

'i~n ci,;:.n '5>?"•:;u¿ l-'l'i .-ji v~r"s."l'5 d.;o s~v.zr- 1,1J.1d v-"lr· 1..=.U l >? 'i•:ibJ'I? tod•:• '?n 

la i.'$f(?f"ª f"l(•Ut'(".),:,gic~. d<? ~hr ]¿¡ Hopcir·t-:s111:i;, CI·· f'l((lí~CU" Ja Pl'2, 

S•?nt~1''l(•fl d~l reta~do en el crecimiento intr.a.uterino. 

s-:n·ti:• 1::- 1:•n-:.1d.::1·~1r· q•1>? ~1 retardo e-n el crecülientc• intrauterino 

o?s .;:} r~'3-su1tado <h""' w1.Jlt1pl~':> Pre.e-esos qui van dE"q¡ •. },:, t.\(i),~qi-

d~ •)r'1tnl.:1•.'.'.l•~'Ti ,~.;1,1(1 i ).1ca t·>?l·l•.:t•:•n,~s. ·!lltr·-: •"ll•)), 1·~··: lrlffi•:.1d!..,! 

l"'•.!S ~.;;>}<?(._ i•.<lt-'li\.10, Ci'"'b..,11 t-.•:>f·, &t1.:>m~rc¡ fl<:-> f.Jü1.:'f1'"- ns, C-Qf'ú•.'RS dt:• t'!: 
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pr~sentar J¡t~s rel~ciones C31l. 

pecto .al valor que ~>:im•" indicador del retardo en el crecimiento 

lntr•ut«r"ino tien,;. la medici .. ~n d•:- 1,a altur·a del fondo Ulé't·ino e 

indirlfctamtint~ d~ bien~~tar f¿t.¡l. 

Un indicador de t'iesgo es aciuel que c1Jmple can los s.iguien

t~s requisitos: pos~¿ valor p1·edictivo con r·~specto al evento 

que •• desea estudiar (retardo •n el crecimiento intraut•rlnoJ: 

sin ser el fenómeno le:• repr·esenta, es suscipptible do? ei<presiÓn 

numérica (.sbsol~ta o relativa l J se conocen stt'S 1 irni l-3>::-iones 1 51J 

sensibilidad y especificidad son conocidas a lo largo d• la di! 

tribucidn d~ todos los valores posibles~ t·ept·es¿nt~ un4 asocia

cidn causal m4s que ~stadfstic~; Preferentemente tiene una rel~ 

ciÓn dit·ei:ta con el -:-vento l >?st.udí-an y, en 1-1 m>!did.a de 1 1:i p~ 

sible es siJsceptible d~ mod1fic.ación. Vale la PO?n-s señdlar tf'Je, 

cuando el índi•:--ld1:.r t?S qtilL:~di:• -3'd~in.ís c•:iin•' in;tt·1J«h?nto de di!

lecci6n, deben incluirse las ac~iones a tom~1· er1 los sujeto• de 

riesgo (321. 

(301 
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.JUSTIFICACION. 

l.a s1t•.Ja.:idn a 1:-tual en Méx1.::-·,.l ~r·r·c.ja l•'.'<S cJ~l•·s ~1g•.nc1it-:~: 

.apr-.:ixim3d~m~nt.: 1-l ·:-111rt.3: pat·t~ d,; 11 P•:ibl l•:tAf"I ;,.:rn P11J.-~n:<; ~n 

gÚn tipc• d>? c•::intr-o) Pren¿\t<ll 1101. 

En el retaYdo en el Ct"ecimiento intraub?t"ino -.,,, i:n•:-·1~ntr 1 1Jn-l 

compl1~'3cion;:s q•Jo? pr·,; • ..¡t .. ;:a .:¡l f·:otc•, o:.":<1,1-· s•_J~ ···:>p.;>r-ctJc1.:.n.es a 

cor·to pl~:0 ~n el ,-~·:i4n n-1~i~0 Cti\, 

El pese• .al naceT i;;-:. i;o) Pt'Cinoslir:-~n.:.1 m-:l' P•:•d•·ros..::1 U"' li'\ ~·)b1-ev2 

venci.a p¿rinatal. l.~ pr>?vi;on.:l•~n d>-?l Po?~C· rn~ni.:-r ~ .::~(11) ·11 .i 1·<?-

qu}erc do: un reo::on•)Ctm~ent•:• r•t"""'<:'i 50:• ele li:·~ indic.:ul.;n·~s d•! ,. ii's·-

9•'· qu~ .3 'SU ve~ 1:umpl-3n •:-•:i"l •-:i:ond1,;-1._·.¡·p-'i oJ1p~c{f\.-:1~ i:·-:1\, 

4sb? mJt.:-ct•:> ·:lfn1·:•) ~impl,z / s~n··ll1·:·. d~ b-1j.:• .;.:--;ti:. 11nl ro,:di

d.a ;:\l ~l·>>.inc>? d~ t•:•d•::is~ p'\1·:;i di..:i·Jn .. t 1.~:¡1 1.•!Mpr·,n1tn>?f\t>: ¿J re-

tardo en el cr·ecimi~nto intr.auterino ~ t,;,¡1¡"1~· !.;< f!1•'dlfJ~1r, rte(·".'S,i! 

ri'"'IS p..:it«:l •::-bttotn~r· 1.Jn r·,¿os11lt1·1t::> m1i_.::1 1···,·tnflnlll i)11-::n•:•; k··J1 lnd•:• 

E~ r.~c-~-111.·, p..:.r· J.·. t~nJo h:E.,,,. 11~, <.v:il'l-1'-l•~n n1t-u: .il,bi.::.! 

1~s~v!('iti..-:•.1 y 1'>:t-.: .··~·:t1··1 .1.; t.:. tll~-' ¡,J. . ~.-, n .fp.-,~1,: 1J1t•~t'l.:.:! 

res ' ~n l:l 41-":":'\ '.i•:t.q-11 el método clÍnicu ée 1-=t medición dR la 

altura del fondo ut~rino ..:-omo prcdicto,. d>?J retafdo en el crecj_ 

miento intr·auterino. 



R.C.I.U. 

Tamb1in es necesario correlacionar la evolución obstdtrica, así 

c•:imo s1J res•:iluci1:.n C•:in la deteci:ii)n d>! una dismini..J•:-ión .;?O l.:i '\.l 

tura del fondo uterino, en base ~ lg curva d~l crecimiento ute

r 1 ne• norma 1. 

Así l~ finalidad de éste estudio se basa en la valoración 

dll!l método como •:ontrcil dt?l embarazo y la de1::isidn de la utili

zación de los rnétc:•dC•S tecnológicos más avanzados pat·a corrobo-

rar el diagn&stico y tomar las medidas necesar·ias de ter~pJuti

ca y manejo del embara=o1 mejorando con ~sto los resultados pe

r·tn~tales y disminuyendo l~s incidencias de morbilid~d Y morta-

1 idad perinatales. 

<3?.l 
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OBJETl\IOS. 

1.- Conocer, evalu.ar, comparat" y determinar si la rnt:?dición del 

fondo ut~rino ~s 11n !ndic~ ~d~·:uado ~n 1~ p1·edi 0:c1Jn d•l 

bienestar fetal. 

2.- Determinar la curva de crei::imientc• uterino nc•rmal para la 

población d~ la Arm.3d~ de M.;>:ic1:-i. 

3.- Determinar la curva anormal d~ crpcimier1to pa,·a los ca~0s 

de ret•rdo en •l creC1Mi•nto intrauterino. 

4.- Valorar e identificar los factores indicador~s d~ t·i~~go pe 

rinatal en los c~s.:is >?ncontrados de r•t•rdo en el cr•cimie..n 

to intr•ut•rino. 

(33) 
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HIPOTESIS. 

1.- Si el fondo •J\.:tt"ino es un parámetro adecuado para el conoc..1 

miento d~l bienestar fetalJ el resultado perinatal ser~ sa

tisfactorio. 

2.- Si la medicid'n del fondo uterino sie encuentra Pcir debajo 

del percentil con~lderado como normal, estar~mos ante el 

diagnóstico de un sufrimiento fetal crónico y necesitaremos 

el apoyo de otros pardmetros para el diagn6stico de bienes

tar felal. 

(34) 
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MATERIAL Y METODO. 

Universo de esiudio1 Mujeres embarazadas con control pren.a 

tal adecuado, cuy~ resolucidn obstJtrica 9e ~·~ali:d en ~l Cen-

tro MJdicü Naval di? E.nero a Diciernbt·e de 1<;189. 

·Tamano de la mueitraa 100 pacientes escogidas al a:ar cuyo 

resultado perinatal fuJ satisfactorio y 40 paci~ntes a las cua

les se les detectó retardo en el crecimiento intrauterino. 

Criterio de 1elección1 

Del 9rupo control• 

De inclulión1 

a).- Toda paciente con control prenatal adecuado, cuyo re-

sullado perinatal haya sido satisfactario. 

b).- Pacientes sin antecedente de patología precedento?s al 

embarazo~ 

De excluliÓn1 

al.- Pacientes cor1 buen control prenatal, y buen resultado 

perinat-11, per·o cpJo? h.ayan i::1Jrsado con CU.\l'-luier· P-lloli,9{a 

durante la gestación. 

b).- Pacientes que no tengan la fecha de dltirna menstrua

ción bien establecida, 'llJo? lo~ngan ci.clo'l m>!nstr1Jale'l h-reg.!d_ 

lares o antecedente de administración de hormon.:.les orales 

o inyectables como m~todo contraceptivo. 

De ellmlnaclón1 

a).- Pacientes con control prenatal irregular. 

b).- Paci~nto?s ·~on ante~~dento? de tabaq•JÍsmo y olt·as ~dic

ciones. 

e).- Pacientes obesas. 

(35) 
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D•. inc:lull&n1 

R.C, 1.1.1, 

a>.- Pacientes con control prenatal ad~cuado cuyo embarazo 

cimiento. 

De •xc:lull&n1 

a).- Pacientes c'on control pt·enatal regular, a las cu.:1les 

se les detectd embar.az:o rn•Íltiple o ttJrnoraci•5n •.Jterina. 

b),- Pacientes con control Pt"enatal irregular aunque se ha-

ya detect~do cualquier otra patología. 

a>.- Pacientes obesas. 

b).- Pacientes con c-ontrol prenatal regular, pero no presc.n 

taron fecha de ~ltima menstruacidn bien qstablecida, ciclos 

menstruales regulares o antecedente de administración de 

hormonales orales o iny~ct~bles como mltodo contraceptivo. 

Las variables que s~ medirán serin m<lltiples, y la med1ci&n 

será cual i tal iva y cu.Jnt i tal iva. 

El procedimiento de captación de la información es la captación 

primaria y secund~ri~, los par4melros de medici&n son de tipo 

matemático estadíst i.cc•. 

El estudio se realizd en el te1·mino de 6 me~es de la si--

guiente mane1·a: 

Fn los Óltin1u~ 4 meses del afio de 1989 se revisd bibli~graf{a 

existente respecto al.retardo en el crecimi•nto intrauterino,d~ 

terminandose los estudios de may,:i1· rP.lev;inci~ p-!t"-! el pr•:iblt?fl\..\. 
(36) 
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En el mes d.; El'\ero se hizc, la recc1pilaciÓn de los ref.ultados p,g 

rinalal~s d~ la atencidn obst~tric~ del afio de 19$9, en Al Cen-

tro Médico Naval. 

dística correspondiente al estudio. 

RecuYsosr 

aJ.- Personal m4dico, param4dico y del departamento d~ e~tadÍs-

bl.- Mat~riales: Registros de los resultados perinatales y obs-

tétrícos de l.:.!. S~l_:,¡ de lAbor del Ct:nh··:i M.?<111-:•) Naval, e>:po::-

dientes del archivo cl{nico de Jsta unidad. 

Valldacion d• dalos: 

Esta se hard m~diante la estadfstica d~scriptiva e inferen-

e ial. 

Presentaci6n de resultados• 

Por medie.• de curvas, gráficas )' columnas. Se lr.at.:n·.i de ha-

parac1é.n do? los 9r·upo5 di: estudiot con el C•bjeto de S•:!r claros 

~n cuanto ~ los resultados obtenidos de la dif~renci~ ~n ambos 

grupos. 

TambiJn se d~t~rrninará pcit· el mi!>tnO rnétc•do, 1-:t~ c·1.u-vas ncwrn>ile'f> 

d,?l cr~o::imi.~nt•' •Jl>:-rin1:i r do?l peso ~fetal, en rela~~115n con la 

el crecimiento intrauterino. 

Consideraciones ética1: 

Pcu· t..,l l1pc• di? estudie• realizado no sie ~h·:·:intr& 11Lngun.a. 
<.37l 
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OiscusiÓn1 

En r-elación con la c.:imparacidn dP. resultados a. partir ú-? ~.!. 

tudios anteriores. 

(38) 
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RESU.. TADOS1 

La investigación se realizó mediante un análisiiz. compar·at1-

vo ~on un 9r1 .. po contr.:•l d~ 100 p.acientes y 1Jn grupo de P.studio 

de 40 pacientes, con una edad gestacional entt·e las 38-42 sema-

n.as. Para el p1'imer 9r1;po de paciP.ntes se re~liz•:: 1 .. m fl'!1Jestr1?~ 

al a:ar, y para las Pacientes del grupo d~ estudio se detecta-

cientes cuyo embara:o cursó con una evolución normal, sin com-

adecuados pa1·a la edad gestacional, y para grupo de estudio em-

peso iguál o por deb~jo d~ 2500 9rs~ 

El análisis de lols variablt?5 So? ri?-3lizó de .:ii:uerdo a l..;is 1:t.Q 

servaciones hechas en estlJdios o investigaciones aoter·íc·r·est 

liares. 

La edad de las pacientes del grupo control tuve• un rango de 19 

de ~studio fué de 17 a 39 anos, con una rnli?dia di::! 27.2 a1'k1s, 

El peso ~ntre las 20 y las 24 sem-3.n~s P-1t'-i l!l grupo r.-ontt·ol t1J-

Yo un rango de 47 a 79 kgrs, con una m~dia de 5~.4 J:91·st r pa-

una media de 53.9 l:91·s. 

PO de estudio 16 do:? 40 pa.cieti\es ~40~ 1 ~i:·n bajo pe~·-· w.,lc-r11.:•. 

En i;1J~nt•:i ~ lt.:•$ int"?i::l'?doent>?s •Jin·~·:•'..'l•59i·~·;o~ y ,_,t.J~t.~tr·i·:•)S 'S•? 
(3Q) 
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determinaron los sig•Ji~ntes: 

La menarca para el grupo contr~l en promedio fue de 13.1 afios y 

p4r·a ~l gr·upo d~ ~sludio de 12,8 affos, el tipo menstrual para 

el g1·upo control fui de 29x4 d1as, y para el grupo de estudio 

de 30x4 dias; el 1ni~io de las relaciones sexuales para el gru-

po control tuvo un promedio de 19.8 afios y para el grupo de es-

los 4.76 meses y para el grupo de estudio a los 20.72 ~1eses; el 

El m4todo anticonceptivc• más utilizad.:i en amllc•s m·upo!- futÍ 

con hor·monales orales (36 p~cienteslr dispositivo intr~uter·ino 

(:33 pacientes); horrneonales inyectables l18 pac,1e11te!>.l; y loo:--3-

les l6 pacientes). 

En cuanto a los antecedentes obst,tricos se encontraron 119 9~1 

91 partos l76.47/,l; 13 cesáreas (10.'92'l.l; y 15 aho!"'los (1'.2.60/.l 

El ndmt?ro d@ gestaciones para el grupo contt·ol tuvo un t·ango de 

de O a 4 geslacione5 con una media de 1.0 g~sla~1ones, y el . 
º!::! 

mP.n;. de P-'\t·los t•Jvo 11n r·angi:i d~ 1 -! 4 par·t•)S con 1ma mP.dia de 

1. 7 partos; para el grupo de estudio se encontraron t.(l gestaci.Q 

ne'i en 27 p~cienlt?s do? 40 (55X); •:•:in 41 p.-lrlos (t.5:3.33'1.)J 5 ""''.! 
reas (8.33%l; y 14 abortos (23.33%); el n~mero de gest~ciones 

c1011es Y un nÜmerc1 di:> pa1 leos d.; 1 a 4 part.:1~ c·:•n llT1 \ media d'! 

1.8 partes. 

As{ mismo 34 diP 1(1(1 paciente~ (34Y.l df:'l grupo control fue-

ron n•1l1~r4vid~s; y 13 d~ 40 pacit?11tt?s (3ú%l del Ut"•JPO d~ ~stu-

( 4(11 
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dio t.amb14°n f1.1.;r·.,n nulig1·~vid-ls. 

El peso de los rec1ln nacidos en el gr·upo control tuvo un rango 

de ·2,550 a 4,500 kgr-s con 1Jna rn~dia de 3,275 kgfs y l:?n el gt·upo 

de estudio al rango fui de 1,950 a 3,706 ~.gr·s, con una mrdia de 

2,844 kgrs. La edad p1·omedio d~ la g~stacidn fui de 277.7 di~s 

l39 5/7 sem. >: para el grupo control y de 261.9 d1as (37 3/7 -

sem.) pa1·a el 91·1Jp•) de ~c;tudi•:-, el Apg-3.r al minuto y 5 minutos 

ful de 8/9 y 7/8 respectivamente. La altu1·a ct~l f~ndo ute1·1no 

al final del embar·a;:o fué do: 32. 7 y 29 i::·ms r·esp"!ct iv.ami:nte. 

Los resultado1 de la1 g~1tacione1 en estudio fueron los si

guiente11 

En el 9rupo de control la edad gesta·:-ional Promedio fut! c1P 278 

dias (39 5/7 sem. ); y do: 260 dir1s t37 1/7 'iem . .l P-3.l'-' >?l 9n1po 

de estudio. La altur·a s!nfisis-fonth."l al tJrmino de la gestaci&n 

tom-'\d·l di? los r·i?gislf·as del Partr.ograoi.a al ingn?"'iO di; la paci~n

te a la unidad de Sala d~ Lahor· fue de 33 cms en pt·omedi~ para 

o?l gr1Jpo e1:intYol y de 30 eme; para el grupo de >!~t1.1rl10. 

La resolucidn obstdtrica pat·a el y1·upo con\1·01 incluyJ el par=to 

~n t?l 69/', de los 1:"1SOS y la C>?s..Ír·e.:t •.rn i?l Jti'; IJ>.: l•)S •:as.-,;;, P-l

ra el gt·upo de estudio el pa1·to se pr·e4E-~ntó '!\1 ;o~ rte 4(• pacien

tes (62.S'l.) y la cf?'i4rea en 15 P-3.Cl>.?ntt?s (37.5"./.l, 

L-1 calificacidn de Apga1· al rn1nut.-, y ~1 m1n1Jlos fu.? dP :;.;/9 y 

710 para el gn.1po •:•:i.n\r·:il Y el gr·up.;-. d~ estudio t"•?-=:Po:•:l1v11n..;>n--

te. El peso pa1·a 105- f'>?Cién nacid11s >?11 e-J ~Jl"Uf•C• i;-.-..nlr11l l•JVO 

•Jn rango do? 2,550 a 4 1 175 l~gr·s .~ ..... n •Jnd 1ne1h-l d~ J, 1:~3 • gr·s \rJ-

mandose corno e\ piercenlil 10, el ~,'!~o do,1 ;•,<.-. 1\c) tgr:. y p.;ir~ el 

p1:1n:~ntil 90 el Po?S•:i dlli!' 3,t:-50 b3r·s. 

\41\ 
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Los reci¿n nacidos del grupo de estudio tuvieron un rango de 

1,950 ~ 2,500 kgr-s C•:in 1.Jna media de 2,ts·~ kgt·s. 

O~ éstos 40 reci4n nacidos con bajo peso al nacimiento para la 

centil 10, por lo que se obtuvo una sensibilidad de Tl.5X, 9 es 

sos de ret~rdo en el crecimiento intrauterino no fueron diagnoi 

ticados pot· Jst~ mJlodo; leniendose un valor predictivo falso 

negativo del 22.5%. 

De 100 recién nacidos vivos con peso adecuado al nacer, 87 tu--

vieron valores de la medicidn de la altut·a del fondo uterino 

arr·iba del 10 percentil, obteniendose especif icid~d del 87X; 

13 de 'stos se presentar·on como sospechosos d~ bajo peso ~l na-

·:er, teniendo pesos adecuados al nacimie11tl), pot· lo que se obl.!J. 

vo valor pr~dictivo falso positivo de 13%, 

En cuanto • lea compllcacione1 ob1ervada1 en el grupo de •..! 

ludio fueron las sl9uientes1 

Quiste de ovario en l paciente (2,85X}; peso mat~rno b~Jo en 2 

pacio:inti?s (5,71/.): ano:imi-:t €n 3 p-3cientt?s (6,t:i7/.); o:infet·med-!'ld hi 

Pe1·tensiva aguda del embarazo en 4 pacientes (11.42%J; amenaza 

de aborto en 4 p~i:ienl~s Cll,42%J; infeccidn d~ v!as urinari~s 

en 4 pacientes (11.42/.)J amenaza de parto p1·ctlrmir10 en 8 Pa-

ciente$ <22.6~'l.); y retardo en el crecimiento intrauterino en 9 

pacientes <25. 71'l.l, 

El djagndstico clínico se realizd medjante la valoracidn 1~ 

tegral de l-3 P-11:-iente; ccwrob•:irandose el di-lgnÓsl i•:o con les m{ 

tc0dos d(' laboratorio indicados, la ultrasonc..grafÍ-3 ob~tétrica y 

las prueb~s eon y sin contr·~cciones. En ~l9unas pacient~s f1Ji 
(42) 
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necesario el int~rnamiento d~ la paciente para su estudio y ma

nejo. D~ntro d@ 'ste e~tudio no se ~ncontr~ron mu~rtes fqt~

les y la morbilidad fetal solo incluyó problemas leves (hj.pomo

tilidad, h1pc·t~,·m1-3, ¿ti:.). 

En 16 pacientes se realiz& ultraecosonografía obstJtric~ detec

tandose en 2 d~ ellas ~lteraciones pl.ac~ntarias <desprendimien

to Placentario y hematoma retroplacentario), en el inicio de la 

gest.ación1 hipomot i l id.Jd, bradica1-dia y ol igo.3mni•'S fueron los 

diagnósticos más frecuentes al final de la gestaci~n. 

En promedio se efectuaron d~ 1 ~ 3 estudio~. En 8 p~cientes se 

realizó PSS (prueba sin estrés); 5 de ella~ resultaron reacti

vas y 3 no reactivas, el númer•:i do? PJ .. U"!bas en pr·omedio fué de 1 

a 2. Una de las pruebas repol·td tra:z1:i saltatorio con posible 

compre~iÓn del cordón urnbi l ic~l. 
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VALORES NORMALES DE LA ALTURA UTERINA DEL GRUPO CONTROL. 

AMENORREA 

14 scin. 
16 
18 
20 
22 
24 
26 
28 
30 
82 
34 
:36 
38 
40 
42 

PERCENTILES lCMS), 
10 50 90 

B. 7:4. 10. (h) 

12. 70 t·i.oo 
14.90 17. 12 
16.90 18.00 
17. 9(1 21 .oo 
17.'~1 22.75 
22.60 24.27 
24.5'1 26.20 
25.67 ?7.~0 
25.70 29. 4·2 
25.80 29. 53 
27.94 31.00 
27.97 31.9'5 
31. 49 3.3. (l~. 
31. 12 33.(16 

CURVA PONDERAL INTRAUTERINA 
lFCO. ARCOVEDO PENICHE) 

lH,O.O. "I INSSltCIFRAS EN GRANOS> 

11. 74 
15.51) 
20.25 
21.33 
23.03 
.24. (16 
~·6.04 

29.15 
30,.:19 
31.00 
::::2.92 
34.00 
35. 10 
::;:5.50 
::~6. 14 

SEMANAS DE GESTACION MEDIA +2 -2 
DESVIACIONES 
ESTANDAR 

26 81E.(1 

27 1115 
2f: 1360 
2·:;i 1590 
30 1800 
31 2(100 
:¡¡;- ?18~· 
:~:3 2:355 
34 ~·':;l(l 

35 2650 
36 2770 
37 :7!8:::0 
3~: ;!97~_', 

3·~ .3(,·-_.~ 

4(1 :--:120 
41 :31 /0 
4:• ::2(1(1 

DESVIACIONES 
ESTANCAR 

1440 
\:310 
;•150 
2471) 
2760 
3021) 
8250 
846•) 
364(1 
:n··."5 
39?0 
l\(r ... ~t) 
4(1-'1(1 

4185 
4150 
4 t ·~o 
4;1(1(l 

2:30 
425 
510 
711) 
850 
9'85 

1115 
1245 
1375 
1500 
16;.«1 
¡74n 
1860 
1970 
2C•t:<1 
2190 
2;19!:i 
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ANTECEDENTES GlNECOlOO!COS Y OBSTETRICOS ANAL.IZADOS EN EL GRUPO 
CONTROL 

TIPO MENSTRUAL. 
Mo:-narca. 
In•:- íd~ni:-1 ~ 
Fotrr..:. d"? €limiH3·-t•!.n 
Cantidad 
Inicio de r~laclone~ se~uales 
Embat·~~o post~rtor· 
Número de rdr1yu9~s 
Métod•)S C•:)ntl"..-it:'o?Pt1vt.:•S D. r.u. 

OESTACIONES1 119 

Ccm O g~~t.=\<:'iS"hit'S 
(Qn 1 'J•:=-:..t"1•".' 1..:•n 
C~n 2 9est~cioncs 
Con 3 gi:o s l .<J1: t ·:·noi> s 
Con 4 gesta~iones 

PARTOSt 91 

Con parto 
Con 2 P~r"t<•S 
C:t•n p¿u·t.:1!:. 
1:...-.n p;¡r·l··.; 

CESAREAS1 13 

Con 1 ce5áre.a 
Con 2 ~es4re<l-s 

ABORTOS: 15 

Cc•n 1 abor t 1:1 

C·:in 2 -lb~:ir tos 

RESULTADOS PER!NATALES 

H.O. 
H. 1. 
l (!(. 

PROMEDIO 
1:""-!,1 .:i.ñc:1s 
:=_:9·~4 d 1 "H 

n.;•nnal 
H 

l ". f: ü~C•S 
4. 1 rn.zse-s 
1. () 

.=~1. o p;i.; 1~nt~s 
2-1.1) 
lo.O 

4.(1 

·--::4,0 r•at'i ~11tt?; 
-34. (1 

18.0 
1.0 
7.(1 

:·:(i.(1 p-:1cJent·1~ 
1:3, (• 
5.0 
5.0 

l'.J, o p.::1c1e11te$ 
:~.o 

1 1. (1 p.a·: l•"'fllt?t. 
2.1) 

P€$1) DE tus PRl)O!Jt: fu;. AL NACl:J~ :j. ~15 t~i:.ns. 

RANOO 2. ~1':.•0 A 11. • ' 1') 

APGAR :3/9 

El)A[I (;ESTACIONAi 

Al. fl.lí«\ Dfl. fON[IO IJ flofl rno 

! 4';11 
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ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETR!COS ANALIZADOS EN EL GRUPO 
DE ESTUDIO 

TI PO MENSTRUAL 
M101narca 
In·~id~n·~1~ 

f< 1t1'•0:• 0~~ 0;"' l 1fr·1 na• 1 ···11 

(.,nt td id 
In1c10 de rela~1or1~s sexuales 
Emb.at"-140 P•:•5l>?ri·:·r· 
N•~rnerc1 de c.-,nyug.;.•s 
M>?lodos contr·ac~ptivos 

GES TAC IONES' 60 

C:cin o gestar:ic;ne!> 
Co:an l 9•? 5 t;;i.- t •:.n 
Con 2 go?stq.::1ones 
(.•:in :-! J>?5la.o:l•)nr1S 
(•JTI 9o?stac1ones 
Con 5 gest,:¡,:iono;os 
Con l g1?st.ai:-1c•ne5 

PARTOS1 41 

Con parto 
Con 2 P-it"l•:OS 

(•:•n 8 p.o¡~·tr:rs 

C•:•n 4 p.-u·to:.5 

CESAREAS1 5 

AllORTOSr 14 

Con abo1· t.:• 
C•:•n 2 .-,h•:•t"t•:.s 
Con ~ih.:·1· l.:·~ 

RESULTADOS PERINATALES. 

D. l .IJ. 
H.O. 
H. l. 
LOC.. 

PROMEDIO 
12.:? aiic.:.; 
~O:: q o 1.,;; 

r1r.1·m•I 
H 

19.0 atios 
20. i (11'2<;>?; 

!. o 
12. (1 p.:tc l>?ntes 
12.(1 

2,(1 
4.(1 

13.(1 p;1ciente~ 
9,0 

11. (1 

:j. o 
2.(1 
l. (1 

1.0 

9.0 pacientes 
8.0 
4.0 
1. (1 

5. O paC"1 \'In tes 

4.(1 pac1.:!nlE's 
l. o 
·:·.O 

Pt::·:.o DE 1 t)·;, /-'RUDUt~ 11)·: ¡\t_ NACER 2.1344 h:OR'.:: 
RANG(I ¡, 950 A 3. 700 f:rms 

1\P(11\fi, 71'<! 

EJ11\[1 (,[e> T ACJ ONlil 

1\L flJRI\ ro:L F'OND(I U 1 ER l NO 

t 1t;.) 
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FONDO UTERIH01 EVOLUCION DE LA ALTURA UTERINA DURANTE LA GESTA 
CION EN EL EMBARAZO NORMAL, 

EDAD OESTACIONAL ALTURA UTERINA <MEDIA) 

12 semanas 5.0 cms. 
14 10.0 
16 14.0 
18 17.1 
2(1 IS.O 
22 21.0 
24 22.7 
26 24.2 
28 26.2 
30 27. -3 
32 2$.4 
34 29.5 
36 31.0 
38 :32. 2 
40 33.0 
42 33.4 

FONDO UTERINO! EVOLUCION DE LA ALTURA UTERINA DURANTE LA GESTA
CION EN EL EMBARAZO COHl't.ICADO CON RETARDO EN EL CRECIMIENTO 

INTRAUTERINO, 

EDAD OESTACIONAL ALTURA UTERINA <MEDIA), 

12 5o?m-3nas ~ •• f) •:ms. 
14 14.0 
16 !'5.8 
IB 17.0 
20 17.4 
22 17.0 
24 21.6 
2~ 21.s 
28 25.5 
30 26.1 
32 27.4 
34 28.1 
36 23.1 
::<B 28.5 
41) 30.5 
42 32.(1 

(47> 
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ANALISIS DE EVOLUCION DEL EMBARAZO ACTUAL Y SUS RESULTADOS PERI 
NATALES. 

GESTACIONES NORMALES. 

¡, D/\[1 1:,io·;. r AC l ONAL 

ALTURA DEL FONDO UTERINO AL TERMINO 

APGAR 

PESO: MEDIA 
DE,3V l AC ION ESTANDAR 
PERCENT !L 10 
PERCENT!L 90 

PROMEDIO, 

2/l~ úlAS !:39 "517 :;EM. > 

33 CMS. 

3. 18::-: l~GRS 

381 IJRS 
2. ¿.11(1 ~GRS 
.3. <.~!:10 KGRS 

GESTACIONES COMPLICADAS CON RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTE
RINO. 

GESTACIONES CON R.c.1.u. 

EnAD GFSTAC!Ot·J/\L 

ALTURA DF.L l'ONDO UlERINO AL fERMINO 

APC•Aíl 

RESOLUCION OBSTETRICA. 

GESTACIONES NORMALES 

r:·Ar ... ro:;: 
CESARFAS: 31% 

PROMEDIO 

:31) CMS 

718 

2. 189 LGR'3'. 

OESTACIONES CON R.c.1.u. 

PART0,3: 
CESARE A·;.: 

62.5'l. 
37.:;'l, 



RESOLUCION OBSTETRICA 
G~liPO CONTROL 

PMITOS (69%) 





RESOLUCION OBSTETRICA 
GRUPO DE ESTUDIO (R.C.I.U.). 
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DEL GRUPO CONTEOL 

... 1: rr, ¡;,,e '~~ .. :· 
l ••.. ..•. ,- .• , 
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'"N!T17('VDVMT~C:: DE ( 'E{,\\'ll '('V)\:~c,: i-\..l Ü _, LJ1 L/ ~ l JI ' 1 _T '-' 1 ~~ ! \ ~ ~ rJI~/ 

DEL GRUPO DE ESTrDIO. 



¡.\J\JTECED ENTES DE PARTOS 
EMBARAZOS CON R. C. l. U. 



ANTECEDENTES DE RESOLUCION. 
OBSTETRICA DEL GRUPO DE ESTUDIO. 

PMTffi (89%) 



CONf PLJCACIONES EN EL 
GRtíPO DE ESTUDIO. 

Ar( .ABiPfC' (i1'.~) 

E.HA[ (m:.) ··- · 
..-- PESO M•\T.BAJO (5%) 

. -- i)ff CJ',/,\RIQ (_7,~~) 

!\.PJIJ<fO FRET. (2:;o;;) (26%) 



ANTECEDENTES DE RESOLUCION· 
OBSTETRICA DEL GRUPO CONTROL 

PNffCG (37%) 
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~ ~ ~ U M $ ~ W ~ 
27 ¿g 31 3'.o .:\~) 37 39 41 

ED,i.J) CE:C.TAí.lONN.. (:.1:.w.~ 

. + 2 OCSVIACJCIES 
ESTNIWI 

ltJllA 

- 2 IESVl/í ICIES 
. ESTNIW! ¡ 
L _______ _, 
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VAJLOHES NOR:tvIALES DE LA ALTlTJRA 

UTERINA DEl GRlTPO CON.TROL 

4ü i l 

35 .. 

! ----1-:-- --¡---,--1 --·· 
. . . ' .j mmTIL !ll 

3ü 

25 

1 íl:RCIHTll ~ .... ¡ 
· j íl:RCIHTIL 10 

""'º 
15 

1 
10 ·-

: : ¡ 
\ ...... 1. •••·••••• .. r. i 

0 --~--J---~----L-~--' -'----"--l _____ _L __ _:_ __ l__J 
14 18 22 2G JO 34 2.8 42 

11) 20 '.;E- 28 32 31) 40 

A.\AENURREA ('.H1). 



FOj~DO UTEJRJNO: EVOLl1CliON DE !LA 

GESTACJlON NOHI\1AL 

!/3 --- ----: 

.30 .. 

25 

o--¡ Li_ __ , _:_. ____ : 

"·¡· ······ 
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FONDO UTERliNO: EVOJLlJCION DE LA 

GESTACKON CON JR. C. l U. 
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DISCUSION1 

Es in~udable que los avances alcan~ados en la vigilancia f! 

tal han sido extensos contandos~ ~n la act1Jalidad con @studios 

graf(a obstétrica que valora la edac1 fetal mediante la rno?díciÓr1 

cia abdominal, la longitud del tdmur, •te; as{ como la canljdad 

del líquido amnidtico y el estado de madure~ pl~cent~1·1a. 

Tambidn existe como estudio por· medio de la ultrasonograf(~ el 

pardmetros: movimientos respiralot·io~ fetales, movimientos cor-

m~n del l{quido amnidtico. 

pulm•::inar· fetal e• la v.aloraci·5n t·-:•r ·:o:reC'tr·o:·fc,tc•111et1·!a rl"l 1 (-

ran l.a actividad cardiaca fetal en relación <'1 lc1s rnov1mie11tos 

nales cada d{a menos utilizada~ d~b1d0 

Con todos 'stos adel~ntos es de suponer~o que la 1~0rb1-morlali-

dos Pct·inatales m4! sat1sfacto1·1os. 

ctdn a la comunidad t1an he~hc1 qu' c~cl~ ve;· 
(4',1') 
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q11.:n l~ ~t~n·-:i•::n 111..!di•;-3 y el •:ont1·ol d~ l-3 o:vol11 1:u!in de s1J er:ib3 

razo. 

Aun as{, existe un por·centaje de Poblac1dn desprotegida que no 

c•Jent.a con los r·~q1J~r·im1qntos mJdicos p~r·a s1J ~ten.:1Jn Y ~d>:'~Ís 

a pesar de la apl1caci&n de los rn4todos d~ vigilancia fetal se 

tienen to~~vía en muchos centr·os m4dicos carenci~ de dichos re

cursos, peal" lo qu(' nü es pc1sible que te.id~ la pobl~ció'r. tenga é~ 

tos medios ~ s1J alcan~e. 

El objetivo d~he ser que el servicio mld1co que atiende el 

pr1rner·1:i y s~g•...ind•:i niveles de la -3\en•:ión m~d1•:3, ten·J·l .;n S'J P.2 

ciente un contrc•l rnédic.:• adecuadc•, E'n 1.:1 e.vc.iu.-i.:_!n do?\ emh.ar-:\:"t:• 

y si~nd•:i ·:ibjo:liv•:i en la delo:•:•:iÓn de •:u.alq1.11·n· alb?t"·1•:i6n 1n'1\e.r. 

na ei fetal. do?tectac1a por los par·ámetros e lí.11•:·:·~ 11hserva1k•:. €'11 

la P.a•:ient>? (Pt?S•:•, t>?nsi.~n .3.t"lerial, ft·o:1:lJirn•:i.:i c,1njiaca rrnter · 

na y fetal, tt?mreratura y Pulsc1, así mis1•1i"• 1.a Ev•:•lucilo11 clel vo

lumen ~brloM1nal o m~dici~n de 11 a\t1Jra sír1fisis-f 0,ndo) t dato; 

de cc.rnpl icación materna: t?nviando a las pacientes que .;-•11nf.HfPt">? 

ne:.:o:sit>?n de 1jn niv>?l de at12no:iÓn terci~1·ia, que •:1Jo:nt--l •:•:on los 

medios para su maneJO, 

(5(1) 
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CONCLUSIONES. 

Los resultados obter1idos durante la r-~~l1zgc16n rle la inves-

tig~cidn dieron las conclusion~s s1g1Ji~ntes: 

No hube• difet"enc1a sign1f1c..3tiva en rel'3C'iÓr1 a lo~ antec.;oderites 

del promedio de ed..:¡d de las P-3.•:ientes, ni en l•:is -inlt?cl?dt>ntes 

ginecol6gicos1 siendo unicaroente relevante el pes0 de las pa-

cientes en ~mbos 9t"rJ~os, encontt·andose •Jn Prc·m~dio dq p~so me-

nor en el grupo df.? estudio ( 53,9 kgr·s.) -3SÍ cc.rno un pcircentajC' 

mayor de pacientes con pe30 inferior a SO l,grs. 

En cu~nto a los antecedentes obst~tt·icos se encontr& que la 

edad gestacional en el grupo de ~st•Jdio fu4 signif1~ativ~m~11le 

menor si se le compara con la edad geslacional del gt·upo con-

tr·ol; siendo embat·azos entr~ la~ 38 y 42 seman~s. 

Tamb1J11 s~ observcl una relac1dn directamente p1·c•po1·c1onal entt·e 

miento intraut•rino y el n6me1·0 d~ g~~taciones y pat·tos hallan· 

frecuencia de multiparidad m•s alt~; asr mismo el n~mero de 

la nuligravidad fu4 mayor en el g1·upc. cor1tr0l ql•~ en el g1upo 

ya mayor· multig1·avidad y multipa1·1dad. 

al n.=Jcimi~nt•='· L>! dif·~r·,.:¡n·~i-3 ~n l-~ •?•1-1d •J•?'it. 1•:-lo.:in.al Pt"•:irn•?d1•:i n•:• 
1.511 
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fué irnpcirtante siend•:• se.le• de Jé.. días ( ;_.;u·; s-:rn •. 1. La califi-

presentar antecedente impor·tante y la altura d~l fondo uterino 

nor par·a la evolui:16n di.? un embara~o a término. 

Respecto a los result~dos de ~l embarazo ~ctualm~nte ~stu-

diado la edad gestacional fué menor para los del grupo de qstu-

dio (dl fer~nct<! d>? 1:3 di as, 2 417 setn.) q1.JP t?S si9111 f icat ivo lf! 

mando en cuenta que se valora1·on en arnbo• grupos solo embarazos 

~ntr·e l~s 33 y 42 s+:m~n~s. 

Definitivamente el fondo uterino a lo l~rgo del emhar~7o 

se corr·obor6 aJ realizar esquernaticamente l~s cu1·vas de crec1-

miento C m~dici6n s{nf isis-fondol t?O arnb•)S 9rupos; encontr·ando-

se además en los ernban:izos del grupo conti-r:iJ una curva de ct·ecj 

de estudio CR.C. I.ll.) donde la curva. de crecuniento prese11t•~ m.r. 

s~tds y des~~nsos ~n siJ evol1Jci6n. 

La resolu~idn obst6trica PC•t· la vla abdominal fud mayc11· en 

el grupo con retardo en el crecimiento intrauterino, resultado 

da por· la P3lo)ogfa a quE se vier·or1 expu~~tos durant~ la 9~5ta-

a la encontr~da E>lt 1":-.s recJPn nacidos Pft••.:-edenteo;, 
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r~ciin nacidos un peso por d~bajo del 10 perc~ntil Para el peso 

promedii:i di? i.,s ,-ecién na·:id·:·s d.:l g1·•JP•) -!•::intr··:·l~ 

Para nuestro grupo de control el pese> p1·cmedio fu! de. 3, 183 

kgr9, dando un valor pat·a ~l perc~ntil 10 dt 2,~40 \;g1·s ;1tu~

cidn que determina que para el e&tudio t·ealizado todos los pro

d•Jctos por deboij1:i de é~te va.l•.::.r s.:or·L1n do? br.¡jo pti$.O .:il nac-::r, lo 

que no •?stá di? ac•Jerdo C"'" la definición del retardo en el cr-e

clmiento intr•ut•rino, pero se ha dicho anteriormente quq exis

t~n discrepan~ias en cuanto a Jsta definici&n y los v~lor~s to

mados como normales para deter·minar el dia9ndstico. 

La sen'i\bilidad, especificidad, y \•:is valores pr·~di•:livos 

estuviet·on (lCOrde con los ,·esultados en<-ontrado5 en la litotrat,!j 

t'..J, •:ibserv'3ndost? q1;~ la m.:?rfi·:idn del feind•:i •Jt~r·ini:1 etJr •1n m•Ílod1.:1 

cl{ni•:o ~decuado p'3ra l.a valo,·ación do? l~ dete•:ción Jo:-1 Yetar-do 

en el crecimiento lntrauterino y que m~did~~ ser·iadas daY4n t·e

sult.:idos más fld€dignos en cu3nt 1:r ~ 1'3 ~lt¿ra1~i&n 11n ltt •-?Y•:it1J

cidn del embara~o. 

~n cuanto al diagndstico de l~s patologfas intercur·r·enles dur~n 

te la 9est.:1i:iÓnt SI! •.:rbsP.t·va que l;is m.:Ís f1·~·:1.1r1nt.:'m>?nt>? .J$i;u:-ia

das fueron lüs enfermedades infeccios~1s y la enferrr1..:tlud hípet·

tensiv~ ~gud~ d@l €mbaraz,,, pr~sentAndo p~r· lo miimo am~11~~1 · 

de aborto y amenaza de parto pref~r·mino. 

El ndmero d~ ~sturli~s dP 11lt1·asono9r~fla y pru~bas ~in @s

trés t"ea.lizeda<:i no fuer-on suf1cient(>!> parñ el 111..Ímet·o d(' t"O:ll¿¡CJ!i 

detect~do'5 lo quie se: cn?e debíd1:i -i qul'? n•l -;e li'.:lma 1.1 irnp•:·~·t.¿¡n

cia adl?CUada u lá at&nción pl·enatal d.c:.' la pai:iente, no ,·eal\z.:1t1 

dose una r~visi15n '1d~«:11ada de 1-1 P'3i::i~1nt•? y ll •'?V1:1l11.-:t·:':n d•? s11 

(5'.=I) 
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Es vital i::ntc•11c.;:., que el m-ádico sea .acuciosc1 en la evalu~ci&n 

de l~ g~sl~nte du1·ant~ ~u r·ev1s1Jn pqriodica. llevandose un~ 

c1.u-va dir: cr.:c1m1er1t.:. at•cJ;_,m1t1al l c1istancta :-{r,f1s1~- foil.jo) que 

valor·e el crecimi~nto nor·mal. 

Ewcluyendose los embara:os complicados con ~bes1dad, gemelat·es, 

con pol ihidr·arnni•:15, t1Jm 1:wes uter·in•:is, ét•:-; el par4mett··:· de la 

medicic~r1 del f1..-indo uter·ino es ef1ca: pa1·.3 ctetectar la des.v1a

cidn 3no1·m~l del c~ecimtento fetal y po~terior·mente tomar las 

preca1.1c1on€'s ne('oa~arias de control y manej.: 0 1 y ut1lit:.:1r l.:t rneto 

d·:ilogÍa di'3gn•!.":>t1c.:i 1w·:~sa1·iq tu·;1:,, Ps·;, ;mnio·:entesis, Jt•:.lpa 

ra c~1·tificar ~l estacte· del bienestar fetal. 

(°34 l 
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