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DEFINICION:
El retrazo en el Crecimiento intrauterino (RCIU) ---
6 también llamado Crecimiento Intrauterino Retardado
(CIR). Se deflne como la disminucién patoldgica del __
ritmo del crecimiento fetal, teniendo como resultado
un feto gque no alcanza su potencial inherente de ---
crecimiento y localizado por abajo del percentil ---
10 y esta en peligro de sufrir asfixia.
CLASIFICACTONY
El proceso de crecimiento fetal se divide en 3 fa---
ses consecutivas:
La Primera: La de Hiperplasia celular y comprende --
las primeras 16 semanas de gestacion.
En ésta etapa hay un incremento rapido en el numero_
de células.
La Segunda: La Hiperplasia e Hipertr6fia concomitan-
tes y va de la semana 16 a la semana 32 y comprende -
incrementos en el tamafio y numero de las células.
La Tercera: La de Hipertréfia celular y va de las -~
32 semanas hasta el término de la gestacién. Hay un_
incremento rapido en el tamafio de las células. En --
esta fase se produce gran parte del depdsito de gra-
sa en el feto.
En estos tres procesos se constituye la base tedrica
de la clasificacién clinica del RCIU con arreglo al -
patrén MORFOMETRICO DEL CRECIMIENTO FETAL.
Se utiliza la relacion entre la circunferencia abdomi-
nal y la cabeza fetal para definir el patrén de RCIU_
como Simétrico o Asimétrico.
El tipo I 6 Retardo Simétrico: ES en el que hay una -
Disminucidén proporcional en el crecimiento de la cir-
cunferencia del ahdomen y el de la cabeza.



Este retardo puede ser consecuencia de un factor --
lesivo temprano que obstaculiza la Hiperplasia celu-
lar fetal y que causo una disminuciéon proporcional -
en el tamano de los organos del neonato,

El tipo 1I 6 Retardo Asimétrico: En el cual hay una_
disminucidén desproporiconal en la circunferencia ---
del abdomen fetal en relacidén con la cabeza del ----
producto.

La forma asmétrica puede depender de un factor le-
vo anterior que impidio la Uiperpladsia celular y ---
que al final produjo una disminucidn desproporciona-
da en la circunferencia del abdomen en comparacioéon --
con la de la cabé:za.

El 75% de los pacientes con RCIU se clasifican den--
tro del patréon Asimétrico. Apesar de que estos pro-
ductos pueden estar expuestos a mayores peligros ---
de Hipbéxia perinatal e Hipoglicémia neonatal y su_--
prondstico a largo plazo con buenas y adecuadas me--
didas es satisfactorio.

El Retardo Simétrico del Crecimiento es producto de_
factores lesivos tempranos y se caracteriza por un_
largo periédo de crecimiento subpormal.

Estos productos no tienen Hipdxia perinatal pero ---
pueden mostrar a largo plazo una disminucién del de-
sarrollo neurolégico a consecuencia de una deficien-
cia en el numero total de neuronas cerebrales.

Se pienza que las anormalidades cromosomicas guardan

relacién con patrones de RCIU Simétrico.
La diferenciacidn entre el Retardo Simétrico y el A-

simétrico no es tan nitida y que las deciciones asis
tenciales y terapéuticas no se deben de bhasar en pa-
trones de crecimiento unlcamente.



ETIOLAGIA.

lLa etiologia del RCIU esta relacionada con multi---

ples factores, esta clasicicacién esta dada por fac-
tores extrinsecos 6 intrinsecos para el feto, Otras

clasificaciones estan basadas en factores fetales, -

Placentarios y Maternos.

Anormal idades cromoséomicas:
Trisomias Autosoémicas (21,18,13).
Monosomfa X ( Sindrome de Turner).
Deleciones (4p~, S5p-, 13gq~, 21g-.).

Errores innatos del metabolismo.

Infecciones.
Por Virus:
Citomegalovirus.
Rubéola.
lterpes.
Varicéla-zoster.

Por Bacterias.
Sifilis.
Listeria monocytogenes.
Por Protozoarios.
Toxoplasma gondii.
Paludismo.
Enfermedad de Chagas.

Mal formaciones.

Microcefélia.
Anenceféalia.
Deféctos Cardiovasculares.

Deféctos de la pared ventral.
peféctos Gastrointestinales.

Deféctos Genitourinarios.
Deféctos Esqueléticos.




Insercidén anormal del Corddn: insercion velamentosa.
Placenta en raqueta.

Infartos miltiples.

Placenta Previa.

Desprendimiento prematuro de placenta,

Placenta circunvalada.

Gestacidén miltiple.

Corioangiomas.

CAUSAS MATERNAS:
Nutricionales.

Inanicién.
Enteropatia inflamatoria.
Pancreatitis consecutiva a cirugia de derivacioéon --
gastrica.
HIPOXIA.
Asma.
Fibrosis quistica.
Cardiopatia cianética.

Bronquiéctasia.
Cifoscoliosis.

VASCULARES.

Preeclampsia.
Hipertensién crénica.
Vasculopatias de la colagena.
Diabetes sacarina.

RENALES.

Glomerylonefritis.
Nefrésis lipoidica.

Nefrosclerdsis arteriolar.
HEMATOLOGICAS.

Enfermedad de células drepanociticas.



[soinmunizacion.
Anémias.
Leucémias.
AMBIENTALES
Vida a grandes alturas.
Tabaquismo.
Alcoholismo.
Heroina.
Metadona,
Cocaina.
Antimetabolitos.
Anticoagulantes.

Anticonvulsivos.
La importancia clinica del RCIU radica en el hecho de que el peso

neonatal constituye el indicador mads preciso de complicaciones -
y muertes perinatales,. Hasta la actualidad no se conoce con de-
talle las causas y la evolucién natural del RCIU.



FRECUENCIA

El RCIU tiene una frecuencia de un 3% a un 7%.

1 33% de los fetos que pesan menos de 2500grs. -

son neonatos con bajo peso al nacimiento y de he--
cho son a término.

La mortalidad perinatal es de 3 a 10 veces mayor_

en comparacién a aquellos cuyo peso es apropiado

para su edad gestacional.

——



1.~ HISTORIA CLINICA COMPLETA.

2.~ Identificar al grupo de mujeres & paciente que estan --

expuestos a mayor peligro.

Diagndéstico clinico. Es difficil detectar un feto con ~--
RCIU, solo que el médico tenga un indice muy alto de --
sospecha. En todas las consultas debe determinarse la_
altura del fondo uterino mediante un mé&todo estandar --
cuantificando en centimetros la distancia curvilinea, --
existente desde la sinfisis del pibis hasta el punto_--
wés alto del fondo uterino. Toda desviacién del incre--
mento esperado de crecimiento de 1 cm/sem. entre las 20
somanas y las 36 semanas de gestacién es sospecha y si -
persiste, requiere una evalucidn mds precisa. Ain exis-
te clertas inexactitudes en el diagndéstico, incluso ~--
cuando se explora con mucho cuidado.

Bl dlagndéstic. poir Ultrasonografia debe de tomarse en--
cuenta:
A.- Clasificacion Morfolégica del RCIV.
B.- Identificacién de la embarazada en peligro --
de RCIU.
C.- Valoracién precisa de la edad gestacjonal.
D.- Valoracion del crecimiento seriado en fun--
sidén de la edad gestacional.

A.- Clasificacion morfoldégica del RCIU:
El crecimiento apropiado del feto depende:
a.- Determinantes genéticas normales.
b. - Parémetros ambientales normales.
c¢.- Nutrimentos apropiados y suficientes aporta--
dos por la circulacidon materna aportada ala_
placenta y esta a su vez al prodgucto.

Si uno de estos factores es anormal, afecta el creci---

miento normal del producto y esto nos da como consecuen_
cia RCIU morfoldgico Asimétrico & Simétrico.



DIAGNOSTICO' DEL RETRAZOEN EL CRECIMIENTQ iNTRAUTERINO.

1.~ HISTORIA CLINICA COMPLETA.

2.~ Identificar al grupo de mujeres 6 paciente que estan --
expuestos a mayor peligro.

3.- Diagnéstico clinico. Es dificil detectar un feto con --
RCIU, solo que el médico tenga un indice muy alto de --
sospecha. En todas las consultas debe determinarse la_
altura del fondo uterino mediante un método estandar --
cuantificando en centimetros la distancia curvilinea, --
existente desde la sinfisis del puabis hasta el punto_--
mas alto del fondo uterino. Toda desviacién del incre--
mento esperado de crecimiento de 1 cm/sem. entre las 20
seﬁanas y las 36 semanas de gestacidén es sospecha y si -
persiste, requiere upa evalucidén més precisa. Aun exis-
te ciertas ilnexactitudes en el diagnéstico, incluso ---
cuando se explora con mucho cuidado.

4.- Bl diagnéstic. poi Ultrasonografia debe de tomarse en--
cuenta:

A.- Clasificacién Morfolégica del RCIU.

B.- Identificacién de la embarazada en peligro --
de RCIU.

C.- Valoracién precisa de la edad gestacional.

D.- Valoracién del crecimiento seriado en fun--
sién de la edad gestacional.

A.- Clasificacién morfolégica del RCIU:
El crecimiento apropiado del feto depende:
a.- Determinantes genéticas normales.
b.- Par&metros ambientales normales.
c.- Nutrimentos apropiados y suficientes aporta--
dos por la circulacién materna aportada ala_
placenta y esta a su vez al producto.

Si uno de estos factores es anormal, afecta el creci---
miento nnormal del producto y esto nos da como consecuen_
cia RCIU morfolégico Asimétrico 6 Simétrico.



El Asimétrico o Hipogénia que no afecta la cabeza, se -
observa a finales del Segundo Trimestre & hurante el --
Tercer Trimestre.

Las causas wmas comunes son las maternas que representan
y repercuten en una alteracién anormal del flujo utero_
placentario.

l.os fetos suelen mostrar al nacer disminucion del peso
y talla , pliegues redundantes de piel , policitémia --
hipoglicémia, hipoproteinémia y circunferencia cefélica
normal para su edad gestacional.

Tienen pocas anormalidades congénitas y placenta con --
aspecto normal y ocacionalmente infartos.

Bl Simétrico Suele aparecer antes de la semana 28 de ---
gestacién y se acompafna de un retardo en el crecimiento

del cuerpo y del encéfalo.
Tiene una insidendia de un 25% aproximadamente.,

Se observa mas en fetos con infecciones congénitas, ----
anomal ias cromosdémicas o estructurales ¢ eféctos de dano
ambiental temprano , por abuso de drogas como heroina ~-
alcohol, cocaina.

Estos productos no siempre tienen aspecto desnutrido ---
cuando nacen pero hay una disminucion global en - todas -
sus mediciones.

B.- Identificacién de pacientes en peligro de sufrir ---
RCIU Causas mas frecuentes:

Ambientales
Rayos X.
Farmacos:

Heroina.
Metadona.
Alcohol.
Coumadina.
Dilantin.
Trimetadona.
Cocaina.



Fetales.
Infecciones.
Rubéola.

Citomegalovirus.
llerpes simple.
Toxoplasmosis.
Paludismo.

Sifilis congénita.

Genéticas.

Trisomia 21.

Trisomia 18.

Trisomia 13.

sindrome de Turner (45 X0).
Triplodia.

Ambientales.
Nutricion de la madre.
Factores socioecondémicos

Placentarios.
Infartos maltiples.
Desprendimiento parcial.
Placenta circunvalada.
Hemangioma.

Ambientales.

Grandes alturas.
Tabaquismo.

Materna
Enfermedad vascular.
Toxémia.
Hipertensidén crénica.
Nefropatia.

Cardipatia congénita.
sindrome de Hipotensién en Declbito

Diabetes sacarina.



Anémia.
Hemoglobinopatias,
Enfermedades Debi)itantes.

Isoinmunizacidon materno fetal.

C.- Valoracion precisa de la edad gestacional.

Bl ultrasonido es importante practicarlo en el Segundo
trimestre por:

a.- Calculo real de las fechas del embarazo, tie-
ne la mismas exactitud en el segundo tri---
tre que el primero.

b.- Permite cuantificar estructuras fetales que_
serdn GUtiles para valorar edad y crecimiento
Segin intervalos en épocas uiteriores del -
embarazo.

Es posible un estudio de detecciones de mal-
formaciones en cualquier sistema.

G
|

El ULTRASONIDO DEBE INCLUIR:
Diémetro Biparietal, Circunferencia cefalica y --
y abdominal y longitud femoral, Una vez realiza--
das las mediciones se establece la proporeidon --
Caheza, cuerpo y peso del feto calculado.
La Ecograffa en el momento actual,es el método mas preciso
para detectar el RCIU , la cual tiene que ser seriada.
Este método es de mejor exactitud cuando comienza aplicar-
se entre las semanas 16 y 20 de gestacidon y se repite a in--
tervalos mensuales. y se detectan RCIU Simétrico & Asime--
trico con las cardcteristicas antes mencionadas.

5.~ Flujo sanguineo Utero-Placentario.

Es otro de los métodos de diagnostico sobre RCIU.

El RCIU denota una serie de fendmenos gue suceden por una _
6 varios mecanismos posibles, las cuales producen una liml_
taclén de las disponibilidades del sustrato por bajas con--
centraciones = de estas sustancias en la madre o la disminu_
cién de la permeabilidad placentaria.

El flujo uteroplacentario materno es importante para el --
crecimiento y supervivencia del feto, pero resulta dificil -
de medir en humanos.

e e e e o



VELOCIMETRIA DOPPLER.

Medio extracorporal para valorar Hemodinamica Uterina_
Placentaria, Umbilical y Fetal con sus consabidas limitaciones _
y datos de utilidad obtenidas por este método de didgnostico.

En esta Valoracidén Doppler del flujo uteroplacentario_
influyen factores como el sitio en que obtiene la muestra( ar-
terias uterinas en comparacién con las Arterias arqueadas). y_
el sitio de la placenta. Su capacidad predictiva es escasa.

No sea presizado con exactitud que tenga una practica clinica.

Este método de di&gnostico en la 4rteria umhilical es cli-
nicamente Gtil en Embarazos de alto riesgo. Permite definir --
especialmente sl no se sabe conexdctitud la edad gestacional ___
estimar la posibilidad de que los resultados perinatales --
sean adversos y presisar la intensidad con que deben de rea--
lizarse estudios fetales después de sospechar RCIU,



CORNDOCENTESIS:

Primero Identificar el grupo de fetos que desde el --
punto de vista de su constitucidn son pequeiios por razones ra---
ciales o familiares y el segundo grupo de fetos que presentan -
RCIU consecutivo a insuficiencia uteroplacentaria.

El Retardo grave de crecimiento fetal es indicacién para cordo-
centesis. El cual nos va reportar informacion valiosa sobre ca--
riotipo fetal , Equilibrio Acidobasico y metabolismo basal. A-
demds de revelar si existe algun proceso infaccioso congénito.
Ademds las aplicaciones de la cordocentésis pueden -

ser dlagnésticas y terapéuticas.
El estudio del cariotipo siendo comin la triploidia

que se caracteriza por RCIU asimétrico grave otro defecto cro--
mosdmico como trisomias 13 y 18 y Sindrome de Turner. El estu--
dio comon estd visto es de gran utilidad para deteccion destas

patologias en la cual nos cirve para normar criterios de trata-

miento.
Para el diagnostico de infecciones congénitas que inclu--

yen Toxoplasmésis y citomegalovirus vya que se hacen determina-
ciones cudnticas de inmunoglobulinas , cultivos y microscopia_
electrénica para visién directa de particulas virales.

ademads de diagnosticar virosis agudas, reuento de células hema--
ticas, medicién de enzimas hepaticas y estlmacion de anticuer--
pos como inmunoglobulina M.

La determinacién de gases en sangre fetal como multiples indi--
ces hematoldgicos entre otros lemoglobina, Hematocrito, recuen-
to plaquetario, leucocitario, eritroblastos, P02, PCO2, Satura-
cion de 02, PH HCO3, Ac. Lactlico, exeso de base, trigliceridos
insulina , glucosa, glicerol, Acidos grasos no esterificados --
aminodcidos, transaminasas, deshidrogenasa lactica.

La utilidad como medio terapeutico para proporcioaar suplemen--
tacién nutricional (activa), y mejorar el estado acido béasico_
fetal.



Continuando con el diagnostico:

-Valoracién del bienestar fetal por medio de Estudios Toco--
cardiograficos (N S T ).y su conducta a seguir de acuerdo a ---
resultados obtenidos.

Este estudio se realizara en un lapso de 2 veces por sema--
na dependiendo de los reultados de los mismos.

~El registro periédico por la madre de los movimientos feta--
en un lapso de una hora después de los alimentos 3 veces al dia
en DLI semifowller postprandial inmediato ( 15 movimientos feta-

les percividos por la madre en una hora).
-Valorar el incremento ponderal: si es inferior a 400grs. --

al mes a partir de la semana 16 debe de sospecharse de RCIU.

-La prueba de tolerancia a las contraciones uterinas con las
cardcteristicas propias de este éstudio y valorar la reserva fe-
to placentaria y deacuerdo al resultado conducta aseguir se reco_
mienda apartir de la semana 28 a 30 en el RCIU dependiendo de --
la causa principal de RCIU ( esta O ¢ T de gran utilidad para _
determinar la Rserva fetoplacentaria).

-La amniosentesis para determinar caracteristicas del 1i---
quido amniético( si es meconial nos orienta apenzar en Sufri---
miento fetal) ademis para determinar la madures pulmonar fetal.
Determinando la relacién Lecitina/Esfingomielina.



TRATANIENTO:

- Excluir cuadros no tratables.
- Identificacién de la etiologia principal.
Reposo anivel hosplitalario.

De forma absoluta y en Decibito Lateral izquierdo.
-Alimentacién apropiada( dieta rica en Proteinas o complementos

protéicos.

Aporte complementario de:
- de Hierro de 30 a 60 mgrs al dia.
Acido Félico de 400 a 800mmicrogramos.
-Ecocardiograma cada semana valorando evolcion por incre--
mento de los parametros ya conocidos y cantidad de liquido_
amniético. Si hay mejoria se espacian las citas ( vigilancia)

de acuero al médico que lleva en control prenatal.
Control de la situacion de Hipoxia:

Monitorizacién NST 2 veces por semana desde lus 28 semanas.
Fluxometria periddica.

Amnioscopia cada 48 hrs. en pacientes hospitalarias y cada ___
semanda en pacientes ambulatorias apartir de las 37 semanas o

bién desde las 28 Semanas.
Si se ha descartado las posibilidades de las malformaciones ---

congétas, persistencia del aplanamiento de las curvas de --
crecimiento y aparesen signos de alarma:
Monitorizacién biofisica desaceleraciones tardias en la ---
Prueba de toleracia ala oxitocina ( 0 C T ).
Fluxometria ausencia del flujo diastélico en arteria umbi--
lical.:
Si la edad gestacional se encuentra entre las semanas 28-34
se procede a la induccién de maduracion pulmonar con Beta--
metazona y comprobarla por el estudio del liquido amnidéti-
co por amniosentesis terminar la gestacién. De no ser posi--
ble la obtenscién de liquido amniético se decide termina--
cién del embarazo a las 48 hrs dentro de lo posible.

Si las pruebas de valoracién del estado fetal son normales y la
madurez pulmonar fetal comprobada (L/E). se terminara la --



Gestacidn alas 38 semanas.

El modo de terminar la gestacién y la via de la misma estaran
determinadas por las codnciones particulares de cada caso lo --
menos traumatico posible sin descarta la via vaginal si el --
control del estado fetal fué desde el inicio.

Uno de los tratamiento para el RCIU es el de admnistracidn por__
via oral de dosis bajas de Acido Acetil Salicilico a razén de
80 mgrs.diarios apartir de las 28 semanas de gestacidn de seru_
posible y dependiendo de la patologia basica que esta ocacionan
do el RCIU. BEsta dosis no ocaciona alteraciones hematicas.

Este medicamento tiene como finalidad de disminuir la sintesis
de trombocano A2 evitandose asi la formacidn de productos __
que faciliten la adhesividad plaquetaria y mejora la propor___
cién de prostaciclina y Tromboxano.

estos producto capaces de producir RCIU disminuyendo la pertfu_
cién uteroplacentaria.
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El Retrazo en el Crecimiento Intrauterino puede diagnosti-
carse oportupamente para asi disminuir la Morbi-Wortalidad
Perinatal .

memImm mme s e e
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JUsSTIrrIiICAC]ON

La Morbi-Mortalidad perinatal en nuestra Unidad Hospitala-
puede ser disminuida detectando oportunamente el RCIU y -~-

recibiendo tratamiento para el mismo.
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OBJETIVO CENERAL.

Diagnosticar y Tratar El Retrazo en el Crecimiento Intra--
Uterino en Mujeres Embarazadas que presenten patologia --

agregada al embarazo que conllevan a RCIU.

OBJETIVOS ESPEC|p|[cos -

Conocer la insidencia de RCIU.

Conocer la patologia mas frecuente de RCIU.

Proporcionar tratamiento oportuno y eficaz a la patologia -
que ocaciona RCIU .

Dismonuir la Morbimortalidad Per;natal corrigiendo el cre--
cimiento intrauterino de los productos.

Elevar la curva de Crecimiento en el RCIU que se encuentra

por abajo del persentil 10 .

————— . o e e



CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes embarazadas con aptologia agregada a embarazo
que ocacionan RCIU y pacientes con exclucivamente RCIU
como unica causa primaria de RCIU propiamente dicho.

RCIU.

HIPERTIROIDISMO.

HIPOTIROIDISMO.

RIESGO POR EDAD MATERNA.

EMBARAZO GEMELAR.

PREECLAMPSIA GRAVE.

ANTECEDENTES DE CRISIS CONVULSIVAS.
ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA.
POLTHIDRAMNIOS LEVE.

Sx. de Mala absorcién intestinal.
ANTECEDENTES DE MUERTES FETALES TARDIAS.

Se incluyen pacientes de grupos de edad que van desde

los 20a los 44a;os, . formadose dos grupos con similares
caracteristicas desde multigesta a primigestas.
Formandose dos grupos con similares caracteristicas.

En el promer grupo se da tratamiento a base de Acido Ace-
til salicilico. a dosis de 80 Mgrs V.O.diarios.

No se interrumpe tratamiento de base para compenzar o con-
trolar patologia de inicio. ( primaria).

Se incla tratamiento con A.A.S. entre las 32 y 38 semanas
de gestacién con una duracién del tratamiento de aproxi-
madamente alrederor de 4 semanas como promedio general.



CRITERIOS DE EXCLUCION:

Pacientes co tratamientos con corticosteriodes por pade-
cimiento materno( Asma bronquial).

Pacientes que apesar de resibir tratamiento para RCIU
presentarron RCIU (un paciente). sin encontrar el porque
de esta falla a este tratamiento.

Pacientes que se desconoce la evolucion final del emba-
razo ya que fue enviada a un tercer nivel por patologia

materna.

TIPO DE INVESTIGACION.
Aplicada, Exploratoria Clinica, Transversal y prospec-

tiva.



MATERTAL: Y METODOS

Se realizo

estudio prospectivo en 50 pacientes emabara-

zadas de la consulta del servico de Embarazo de Alto Ri-

esgo del Hospital General Dr. Fernado Quiroz Gutierrez.

Del ISSSTE

que incluyo del Primero de Octubre de 1992

al 30 de Septiembre de 1993. Pacientes con Diagnostico
de retrazo en el Crecimiento Intraliterino, con patolo--

gia primaria causante de RCIU.
Una vez detectada la patologlia primaria agregada --

al embarazo se procedio a :

Realizacion de Historia clinica completa.
Interrogatorio dirijido a saber antecedentes
de otra patologia y tratamiento si lo exis--
tiera

Comprobacién de patologia primaria
Investigacién de antecedentes ginecolégicos Yy
Obstetricos si lo hubiere.

Realizacién prenatal periédica segun cada --
caso en particular.

Se comprobo la existencia real de RCIU.

Se hicieron determinaciones periédicas de --
examénes de laboratério y gavinete especificos
cos para cada caso en particular.

Se inicia tratamiento a base de Acido Acetil -
Salicilico a una dosis estandar de 80 Mgrs --
diarios en un grupo de 25 pacientes, llevando
un grupo control del mismo nimero de pacien-
tes sin tratamiento y tratando que fuesen de

una edad aproximada al grupo con tratamiento
Realizacién peridédica de control prenatal,

Se procede a realizacién de vigilancia con --
examenes de lab BH TP TPT Plaquetas y desde
luego Plaquetas.

se reliza vigilancia del bienestar fetal.

Seguimiento del Crecimiento por medio de USG.



Tratamiento especifico para cada una de laspatologias --

encontradas.

N PR . PR



RESULTADOS



GRUPQ:DE’ PADECIMIENTOS: CON: RCIV:Y PATOLOGIA ASOSIADA

A EMBARASOS:

Clasificacion que incluye patologia encontrada por--
centaje de la misma , inicio de tratamiento y reso--

sucion del embarazo.

GRUPO 1.

PADECIMIENTO. No.

R.C.1.U. 6
ASMA BRONQUIAL. J
RIESGO POR EDAD . 3
ANT. DE MUERTE FETAL. 3
HIPERTIROIDISMO. 2
EMBARAZO GEMELAR. 2
HIPOTIROIDISMO. 1
PREECLAPMSIA GRAVE. 1
ANT. DE CRISIS CONVULSIVAS. 1
ANT DE CARDIOPATIA. 1
POLIHIDRAMNIOS. 1
SX. DE MALA ABSORCION INTEST. 1

TOTAL. 25,

24
12
12
12

=

S DD

100

o g8 o

30-34
37-38
34-37
35-37
32-36
32-37
36.2
30
36.5
36.6
33

15

39-49 .
40-42 .
38-40 .
39-40 .
38-38 .
34-37 .

40 .
35.5
39.5
a1 .
39 .

En el grupo II que incluye no tratamiento con A.A.S. --
Contemplo el mismo numero de pacientes de acuerdo a la

patologia estudiada con variacioén en las semanas de ter-

minacién del embarazo.

Las Ultimas dos cifras contempla las semanas de termi-

nacion del embarazo.



EDAD

20 a 24
25 a 29
30 a 34
35 a 39
10 a 44

TOTAL:

50+

20

CLASIFICACION POR EDAD MATERNA.

20.

(o

GRUPO I GRUPO 11!
No. % EDAD No. %
K} 12 20 a 24 3 12
7 28 25 a 29 8 32
8 32 30 a 34 9 36
4 16 35 a 39 1 04
K} 12 40 a 44 4 16
25 100 TOTAL: 25 100
S0,
' 0
Jo
t
204
o]
3 4 5 12 3 5
EDAD. EDAD.
-
1 20 a 24 apos
O 2 25 a 29 aflos
i 3 30 a 34 anos
1 4 35 a 39 afos
. 1 5 40 a 44 afos
1 2 4]



CLASIFICACION: POR: GRUPQ:DE GESTACIONES,

GRUPO 1 GRUPD 11
EMBARAZOS NUMERO %. EMBARAZOS NUMERO .

GI 04 16 3. Gl. 04 16 %,

GIT, 05 20 5. GIl. 10 40 3.

GIII 11 44 %, GIIL. 09 36 %.

GIV. 05 20 3. GIV. 02 B %.

TOTAL. 25 100 %. TOTAL. 25. 100 %.
(1 [
20 30.
Yo ey

SR

g, ¢ g 3
b — 20
10 | o,

Gl G2. G3. G4. Gl. G2.G3. 4.

60 .

36 .

vo |

SRS WS UNY SIp R

Gl. GZ. G3. G4.

En estas graficas ilustramos en forma comparativa nuestros dos grupos

§eLvdhages. snienpdepds gue gomo grupp [ incluimos alas paciente que resi



VIA DE TERWINACION DRL EMBARAZO:

GRUPO 1 GRUPO 11

VIA No. % VIA No. %
EUTOCIA. 18 72 EUTOCIA. 9 36
CESAREA. 07 28 CESAREA. 15 60
TOTAL. 25 100 TOTAL. 24 96

En el grupo 1I se ignoran los resultados por que fue en vi-
ada a tercer nivel una paciente y corresponde al 4 %.

CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS.

5EXO No. ¢ SEXO  No. )
MASCULINO 11 39.27 MASCULINO 11 39.28
FEMENINO 17 60.74  FEMENINO 16 §7.14

TOTAL. 28 100% TOTAL. 27 96.42

En el grupo 11 se ignora el resultado de una paciente
va gue fue enviada a hospital de tercer nivel, y co-
rresponde al 3.57 $.



CLASIFICACION POR PESQ-DE PRODUCTOS

SRUPO 1 GRUPO 1T,

PESO Gr. No. % PESO Gr. No. b
1000a1499 0 0 1000a1499 2 7.14
150041999 1 3.57 1500a1999 4 14.28
2000a2499 5 17.85 200022499 16 57.14
2500a2999 11 39.28 2500a2999 4 14.28
3000a3499 10 35.71 3000a3499 2 7.14
3500a + 1 3.57 3500a + 0 0

total. 28 99.98 Total. 28 99.98

En amhos grupos se obtiene un total de 28 Recien Nacidos
ya que estan contemplados 3 embarazos gemelares.

o o,
5o 4 0
v 4 N vo.)
N I R %a¢
N 204
10 104 )
| i B . ) i
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

En las graficas se representan en el eje de las Xs el ~---
porcentaje de R.N. y en el eje de las Ys. los Gramos obte-
nidos al nacimiento y numerados de menor a mayor peso en -
gramos.



CLASIFICACION DE ACUERDO AL SERVICIO
DONDE FUERON ENVIADOS LOS RECIEN RE-
NACIDOS

SERVICIO No. % SERVICIO No. ?

CUNERO FISIOLOGICO 18 64.28 CUNERO FEISIOLOGICO 6 21.42

uciN. 08 28.57 UCIN. 2L 75.02
CUNERO PATOLOGICO 02  7.14 CUNERO PATOLOGICO 0 0.0
TOTAL 28 99.99 TOTAL 27 96.44

En el grupo 11 se ignora el servicio al que fué enviado el

el RN por que se envio ala paciente a tercer nivel. Y corres
ponde al 3.57 §%.
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ANALISIS.

En este estudio encontramos que la insidencia de
RCIU en Nuestra Unidad Médica esde 12.5 %, siendo un 5.% %
mas alta que la mundial.

Que el inicio del tramiento con Acido Acetil sali-
cilico una vez detectada oportunamente el RCIU en forma
se reduce notablemente la insidencia de esta patologla

Obtenemos Productos de un peso mayor alos ----

2,.500Grs, y por arriba del 10 persentil.
En nuestro estudio encontramos una patoloygfa vari-

ada de patologias agregadas al embarazo como ya se men--

ciono anteriormente y se puede observar en las graficas.
De acuerdo ala edad materna hubo también una vari-

cidn con respecto a esta. con una edad wenor de 20 aflos a
una mayor de 43 anos en ambos grupos y en los 2 grupos

1

y una media de 32 afios, y que corresponde al grupo de ¢

dad entre 10 20 y 43 afios. con un porcentaje de 32% en +
grupo con tramiento medico y el 36% en el de control.

Con lo que respecta al ntmero de gestaciones inclui-
mos desde primigestas hasta multiparas como se demuestra

en graficas correspondiente.
encontrandose un porcentaje mayor de un 44% en_

las pacientes tercigesta a un 44% , menor en las----
primigestas en el grupo con tratamiento y en el otic --
grupo una insidencia mayor en secundigestas que fué de un
40 % y el menor en multigestas que fue ae un B%.

Una vez establecido el Diagnsotico de RCIU y la
Patologia agregada al embarazo ya detectada( ver clasi--

ficacién de padecimientos).
encontramos que las semanas de gestacidn en las cuales
se inicia tratamiento con Acido Acetil Salicilico en Gru-
po I va desde la semana 30 a la 38, se realiza control --
por laboratorio de BH TP TPT Plaguetas, No hallandose al-
teraciones en ellas durante el tiempo.en que se sometio _
a este tratamiento.

Excepto en un caso en el cual la patologia principal

————— e —— e



fué Preeclampsia Grave y que posterior alas 33 SDC presenta --
complicacion de este padecimiento el cual fué Sindrome de _

HELLP.
Ademés durante el control prenatal de ambos grupos

se estuvo realizandose Registros tococardiograficos externos
en sus dos modalidades para valorar Bienestar fetal o en su --

defecto Baja reserva fetoplacentaria.
Con lo que respecta a via de terminacién del embarazo

20 encontramos en nuestro grupo con tratamiento:

Que el 72 % fuerdn Eutocias y el 28 % fué necesario practcar-
les tratamiento quirurgico. Y el grupo sin tratamiento en II
fué de un 36 % de Eutoclas pero un 60 % de tratamiento quji--
rurgico teniendo un diferencia de 36% de eutocias a favor __
del grupo con tratamiento y un 32 % mayor de Tratamiento --

quirurgico en grupo sin Tratamiento.
Con lo que respecta al sexo de los productos encon-

tramos en amhos grupos fué :
En el grupo I fué:

En un 60.74 % y Masculinos en un 39.27 teniendo como_
resultado una insidencia mayor de mujeres en un 21.37%.

El grupo II se observo:

EN EL GRUPO, I17 fué del sexo femenino cpn TB de57714%

y masculino de un 39.29 % con insidencia mayorydel sexo
femenino de un 17.76%. )

En estos tres ultimos resultados con 1o que respec-
al grupo II encontramos que el 4% (sobre via de terminacién de
Embarazo). El 3.57% ( con respecto al sexo del producto).
se ignora ya que se envio la paciente a nivel de apoyo(tercer-
cer nivel).

En relacion con los servicos a los cuales son enviados
los R.N encontramos:

En el grupo I fué de un 64.28% que fuerdn llevados a -
cuneros fisiologico y un 7.14 % a UCIN.

En el grupo II encontramos que el 21.42% paso a Cu--
neros fisioldgico y que el 75.0% a UCIN.

Encontrando en este pardmetro que el 67,86% de insiden-
cia mayor en el grupo II fué enviado al servicio de UCIN ( por-
bajo peso, vigilancia de padecimento por la madre entre otras).
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CONCLUCIONES .,

~ El Diagnsotico de RCIU debe de realizarse oportunamente.

k1 control prenatal del RCIU debe de realizarse con una ___
periodicidad que permitar realizar un seguimiento ade--
adecuado.

- Debe de realizarse en una unidad de Perinatologia con --
personal capacitado para tales eventualidades.

Se deben de tener los recursos necesarios para realizar --
una adecuada valoraciodn.

- Los resultados obtenidos en nuestro estudio fueron bue--
nos ya que tubo una especifidad de 0.05 ya que el fracaso

"del tratamiento o la insidencia de presentarse RCIU es_
de un por cada 20 embarazos deacuerdo la T de Studest.

SUGERENCIAS.

Apoyar la disponibilidad y grandes deseos de trabajo __
del servicio de PERINATOLOGIA de nuestra Unidad Hospi--

talaria.
Se necesita un aparato de Ultrasonido propio para la ___

Unidad de embarazo de alto riesgo.

Facilitar la realizacién de examenes de laboratorio ne--
cesarios para un mejor control de nuestras pacientes.

Proporcional matenimiento técnico calificado periédica__
mente para los equipos utilizados.

Surtir pronta y oportunamente el material auxiliar nece--
sario utilizado en esta unidad médica.
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