HOSPITAL DE LA MUJER
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA MEDICA

FORMATO DE REGISTRO PARA TRABAJOS DE INVESTIGACION O
TESIS O e,

UNIDAD MEDICA HOSPITAL DE LA MUJER

TITULO DEL PROYECTO
CIRCUNSTANCIAS MATERNAS ASOCIADAS A HOSPITAL BE LA ngmnh
RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERING, JEFATURA DE ENSENANZ

INVESTIGADOR RESPONSARLE

DRA ARACELIOCAMPQ GOMEZ RESIDENTE DE 4 46

ASESOR DE TESIS

suBniviSen DE ES%C&N.

PRESENTACION

PARA OBTENER DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA
200 2 __ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FIRMAS

BLL Y D OARM
JEFA DEL SERVICIO DE URGENCIA
HOSPITALDE LA MUJER S S

DR LUIS ENRIQUE BATRES MACIEL
JEFE DE ENSENANZA
HOSPITAL DE LA MUJER S §



AGRADECIMIENTO

A QUIENES LO HAN HECHO POSIBLE.



INDICE

MARCO TEQRICO
DEFINICIONES
EPIDEMIOLOGIA
INCIDENCIA Y PREVALENCIA
CLASIFICACION
ETIOLOGIA
FACTORES FETALES
FACTORES PLACENTARIOS
FACTORES MATERNOS
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS
OBIJETIVOS
JUSTIFICACION
MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS
ANALISIS Y COMETARIOS
CONCLUSIONES
TABLAS
GRAFICAS
BIBLIOGRAFIA



ANTECEDENTES

MARCQ TEORICO

Se define como  Crecimiento el proceso mediante el cual se
aumenta la masa de un ser vivo gracias al incremento del mimero (fuperplasia)
y el tamafio (mpertrofia) de sus células y de su matnz mtercelular

En cambio, por Desarrolle debe entenderse el proceso por el cual
los seres vivos logran progresivamente la adqusicion de la capacidad
funcional de sus sistemas y regulaciones fisioldgicas

El embarazo es un proceso biolégico que se desarrolla con arreglo a
una secuencia predetermmada y que termma, 40 semanas después de su micio
La forma en que un cigoto de 130 mm y un peso de 10 mg multiplica en el
curso de la gestacidn su longited de 4 000 veces v su peso 200 millones de
veces es realmente un prodigio biolégico

Después de una revision bibliografica exhaustiva, se liega a [a
sorprendente conclusion de que la mencién mas antigua a este dato figura en
la edic16n de 1694 de un texto de Mauriceau, después, por el obstétra escocés
Smelhie y el cirujano mglés Lobb en 1747

Las primeras referencias con valor cientifico y sistematicos sobre el
peso al nacer se mician en 1830, cuando el matematico y estadistico Quetelet
mide a algunos mfios Belgas, encontrando un peso medio de 3 200 g para los
nifios y 2 900 g para las miias

Thomson en 1951, elabord por vez primera curvas de crecuniento
dertvadas del promedio de las longitudes vértice-nalgas vy de los pesos fetales

Pero el impulso defimtive a los estudios sobre el crecimiento fetal y
su sistematizacion en la practica, lo proporcionaron Lubchenco y cols en



1967, publicaron unas tablas de adecuacion del peso neonatal a la edad
gestacional, v pusieron as1 las bases que permutieron establecer el diagnostico
del retraso del crecrmiento mtrauterino La elaboracion de estas tablas
permutié una clara distincidn, entre recien nracidos de peso normal, bajo
(retraso del crecumento) o excesivo (macrosomias) para cada edad
gestacional (pretérmmo, a termino y postermino) estableciendo asi la
clasificacién de los recien nacidos en nueve categorias distintas

Para cada semana de edad gestacional establecieron los percentijes
de peso correspondiente

Actualmente se acepta como “retraso del crecimiento intrautermo,
todo recien nacido cuyo peso esté por debajo de la Percentsl 10
correspondiente a su edad gestacional” Es importante tomar en cuenta al
utibizar estas tablas, que van a mflur factores raciales, el nimero de
gestaciones, el promedio de edad de las madres, del sexo del recien nacido, la
altuia sobie el mivel del mar, el estado nutricional, estilos de wida, etc Por ello
se establecio que cada centro hospitalano deberia de establecer sus propias
curvas de adecuacion del peso neonatal a la edad gestacional para un correcto
diagnostico del retardo en el crecimuento mtrautermo  Ast como las curvas

serfan representativas de la poblacidn asistida y no se caeria en burdos errores
(1314)

DEFINICIONES

Se define como Retardo en el Crecumento Intrautenine (RCIU), a la
dismmucion patolagica del ritmo fetal del crecimiento que da como resultado
un feto que no alcanza su potencial inherente de crecumento, y tiene mayor
riesge de presentar complicaciones permnatales y muerie También se
considera a todo aquel neonato cuyo peso se sitiia por debajo del percentil 10
para su edad gestacional n21as69

Pequefio para Edad Gestacional (PEG) se define como un feto que no
ha podido llegar a un umbral antropométrico o de peso, especifico y arbitrario
a una edad gestacional determinada o

El retardo en el crecimiento intrautermo es un problema clinico
unportante Y aungue se utilizan las denominaciones RCIU y Pequefio para su
Edad Gestacional {(PEG) como sinommo, la primera denofa un feto que
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expenimento deficiencia nuiricional nrautenna que causo una dismmucion de
la velocidad del crecmiento Solo la mitad de los recién nacidos con PEG
tienen retardo del crecimiento o

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdoe a la Orgamzacion Mundial de la Salud, el 16% de todos
los recien nacidos presentan bajo peso (- 2 500 g) v el 23 8% tienen RCIU, de
los cuales el 5% nacen en Ameérica Cabe mencionar que la mortalidad
permatal es de 4 a 8 veces mas alta para el feto con RCIU y al menos ¢l 20%
en todas las muertes fetales presentan RCIU

En México, de acuerdo a las Estadisticas vitales de 1996 Ia
prevalencia de bajo peso al nacer fue del 10%, lo que representa un problema

de salud pidblica, sin que existan cifras oficiales sobre ia incidencia de RCIU
(8913

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Se utthizan generalmente vanas definiciones basadas en el peso al
nacet { menor de las percentiles 5 o 10) para especificar RCIU v PEG Un
peso al nacer por debajo de la percentil 10 mdica, que 10% de los recién
nacidos en la poblacion por defimeion, son PEG Las curvas de crecimiento
deben basarse en la poblacion atendida considerando talla, pandad materna y
sexo fetal Las defimiciones de RCI basadas en el indice ponderal o en el
grosar del pliegue cutaneo 1dentifican con mayor precisidn al feto con RCIU
(Billar y cols, 1990} , pero son mas comphcadas que la cuantificacion del peso
al nacer Una alternativa del peso al nacer es el calculo de la diferencia entre el
peso al nacer real, v el predicho con base en varias deternmnantes fisiologicas,
el principal probiema con una sola medicion fisica como defimeidn de RCIU
hay muchas causas de un feto PEG ademas de esta ¢



expenimento deficiencia nuiricional nrautenna que causo una dismmucion de
la velocidad del crecmiento Solo la mitad de los recién nacidos con PEG
tienen retardo del crecimiento o

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdoe a la Orgamzacion Mundial de la Salud, el 16% de todos
los recien nacidos presentan bajo peso (- 2 500 g) v el 23 8% tienen RCIU, de
los cuales el 5% nacen en Ameérica Cabe mencionar que la mortalidad
permatal es de 4 a 8 veces mas alta para el feto con RCIU y al menos ¢l 20%
en todas las muertes fetales presentan RCIU

En México, de acuerdo a las Estadisticas vitales de 1996 Ia
prevalencia de bajo peso al nacer fue del 10%, lo que representa un problema

de salud pidblica, sin que existan cifras oficiales sobre ia incidencia de RCIU
(8913

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Se utthizan generalmente vanas definiciones basadas en el peso al
nacet { menor de las percentiles 5 o 10) para especificar RCIU v PEG Un
peso al nacer por debajo de la percentil 10 mdica, que 10% de los recién
nacidos en la poblacion por defimeion, son PEG Las curvas de crecimiento
deben basarse en la poblacion atendida considerando talla, pandad materna y
sexo fetal Las defimiciones de RCI basadas en el indice ponderal o en el
grosar del pliegue cutaneo 1dentifican con mayor precisidn al feto con RCIU
(Billar y cols, 1990} , pero son mas comphcadas que la cuantificacion del peso
al nacer Una alternativa del peso al nacer es el calculo de la diferencia entre el
peso al nacer real, v el predicho con base en varias deternmnantes fisiologicas,
el principal probiema con una sola medicion fisica como defimeidn de RCIU
hay muchas causas de un feto PEG ademas de esta ¢



expenimento deficiencia nuiricional nrautenna que causo una dismmucion de
la velocidad del crecmiento Solo la mitad de los recién nacidos con PEG
tienen retardo del crecimiento o

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdoe a la Orgamzacion Mundial de la Salud, el 16% de todos
los recien nacidos presentan bajo peso (- 2 500 g) v el 23 8% tienen RCIU, de
los cuales el 5% nacen en Ameérica Cabe mencionar que la mortalidad
permatal es de 4 a 8 veces mas alta para el feto con RCIU y al menos ¢l 20%
en todas las muertes fetales presentan RCIU

En México, de acuerdo a las Estadisticas vitales de 1996 Ia
prevalencia de bajo peso al nacer fue del 10%, lo que representa un problema

de salud pidblica, sin que existan cifras oficiales sobre ia incidencia de RCIU
(8913

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Se utthizan generalmente vanas definiciones basadas en el peso al
nacet { menor de las percentiles 5 o 10) para especificar RCIU v PEG Un
peso al nacer por debajo de la percentil 10 mdica, que 10% de los recién
nacidos en la poblacion por defimeion, son PEG Las curvas de crecimiento
deben basarse en la poblacion atendida considerando talla, pandad materna y
sexo fetal Las defimiciones de RCI basadas en el indice ponderal o en el
grosar del pliegue cutaneo 1dentifican con mayor precisidn al feto con RCIU
(Billar y cols, 1990} , pero son mas comphcadas que la cuantificacion del peso
al nacer Una alternativa del peso al nacer es el calculo de la diferencia entre el
peso al nacer real, v el predicho con base en varias deternmnantes fisiologicas,
el principal probiema con una sola medicion fisica como defimeidn de RCIU
hay muchas causas de un feto PEG ademas de esta ¢



CLASIFICACION

TIPO [ Retardo en el crecimiento mirauternino promovido por una
reduccidn del potencial inirinseco del crecimiento En este grupo se incluyen
desde fetos v neonatos pequefios pero absolutamente normales, hasta otros con
anormalidades congémtas unportantes Se le denomina también intrinseco
armonico

TIPO 1I El retardo en el crecimiento mtrauterino por msuficiencia
vascular utero-placentaria, ya sea por déficit de perfusion utenina, o por déficit
de la superficie vascular de mtercambio (preeclampsia, hiperiension cromca,
diabetes, etc ) Recibe habrtualmente el nombre Exirinseco dismérfico

TIPO 1II Retardo en el crecimiente por mecanismo  mixto
(embriopatias nfeccrosas o toxicas, etc) o llamades también extrinseco
SeMIATMOBMe0 145611

El retardo en el crecimiento intrauterino simétrico se observa en el
25% de los casos, resulta a} parecer una agresidn al mucto de la gestacion Se
afecta de manera giobal la hiperplasia celular y elio da lugar a un feto
proporcionalmente pequefio Ef RCIU asmmétrico, que es el tipo mas comn,
resulta de una lesion en una fecha postenior de la gestacidn y afecta de manera
mds notable la lupertrofia cetular Este efecto conduce a una dismnucion de la
grasa subcutdnea y Organos de menor tamafio, con cicunferencia abdominal
relanivamente pequefia v desarrolto apropiado de la cabeza y huesos largos,
existen combinaciones de ambos tipos de RCIU &)

ETIOLOGIA

Los agentes o factores implicados en el RCIU pueden ser clasificados
de acuerdo con Rosso v Winick en ntrinsecos o enddgenos y extrinsecos o
exdgenos El problema se complica s1 se tiene en cuenta que esta cualidad
puede ser respecto al feto, a la placenta o a ambos, y existen frecuentemente
dudas de como ordenar algunos factores Por esta razom, es preferible
clagificarios como factores etioldgicos 231213
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a) Factores Maternos
b} Factores Fetales
c) Factores placentarios

FACTORES FETALES

El sexo de acuerdo con los datos de procedencia diversa, el feto
masculmo a términoe es de aproximadamente 140-150 g mas que el fermenino
Por tanto. la diferencia es del 4% En consecuencia, s1 ne se usan curvas
dferenciadas para el sexo la mcidencia de RCIU es mayor en el sexo
femenio

Alteraciones cromosomicas Se ha calculado que las anomalias del cariotipo
como le son la trisomia 21 (Sindrome de Down), o la 18 (Sindrome de
Edwards), contribuyen hasta ¢l 5% de los casos de RCIU Los recien nacidos
con otras anomalias cromosomcas, como deleciones cromosomicas anulares,
también contnbuyen a esa mcidencia lLa presencia de una anomalia
cromosomica a menudo causa la aparnicion de RCIU en etapas empranas del
embarazo an

Otras enfermedades genéticas, como las diversas formas de enanismo
pueden causar RCIU ademas los trastornos que imphican anomalias congénitas
como el Sindrome de Potter, las malformaciones cardhacas y cualquier grupo
de malformaciones mavores suelen coexistir con mmposibiidad de un
crecimiente fetal normal Un factor fetal final de RCIU es el embarazo
multiple v puede estar presente en cualquier grado de este, pero es
particularmente grave en los sindromes relacionados con cireulacion fetal
compartida 35121315

FACTORES PLACENTARIOS

Los factores estructurales macroscopicos placentarios que se
relacionan con el RCIU incluyen arferia umbilical umica, insercidn
velamentosa del cordon umbihical, forma bilobulada y hemangiomas

También se observa RCIU mas a menudo en embarazos complicados
por placenta previa
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Cualqer desapuste entre las demandas nutnicionales y  de
oxigenacion fetal, y el nego placentario puede causar alteracion del
crecumiento ¢2w121315

FACTORES MATERNOS

En este apartado con mayor numero de wvanables Factores
constituctonales mayores

EDAD Las mujeres menores de 15 afios se observan mayor ntimero
de malformaciones, que en ocasiones se acompafian de alteraciones en el
crecimiento  Las mujeres anosas sufren mayor numerc de trastornos
vasculares y metaboheos que favorecen las anomalias, mas de implantacion v
vascularizacion placentaria, modificando desfavorablemente el crecimiento
del embnién v el feto

TALLA Kloosterman cree gue cada centimetro materno a partir de
los valores normales se traduce en un mcremento 16 g en el peso fetal, por el
contianio. Loveirkinch considera que al corregir el factor peso, la talla materna
tiene muy poco efecto sobre el tamafio materno Para Fabre y cols Las
mujeres mas bajas, ¥ generalmente con un peso previc a la gestacidon mas
baje. tienen hijos con menos peso, este factor explica el 9% de las variaciones
del peso al nacer Algunos autores relacionan mcluso la talla paterna, y se ha
Hegado a la conclusion de que st ¢l padre es de talla baja, el neonato pesara
por térmunoe medio 183 grs menos que s1 el padre tiene una talla alta

PESO PREGESTACIONAL Simpson y cols demostraron una clara
asociacion entre peso imaterno y peso fetal Los RCIU corresponden a madres
cuyo peso es inferior a 54 kg y Fabre y cols observan una correlacion posrtiva
entre el indice de masa corporal de la madre y el peso del neonatoasin

RAZA Es muy dificil encontrar estudios sobre mujeres de diferentes
grupos étnicos que sean estrictamente comparables en cuanto a su estado
social y economico, no es facil separar los efectos de los factores genéticos de
los debidos a circunstancias nutricionales, socioecondnncas y ambientales o

SITUACION  SOCIOECONOMICA  Las condicrones
socioeconormcas desfavorables incrementan claramente la meidencia de bajo
peso al nacel. va que estas mujeres presentan embarazos tempranos.
frecuentes y mds numerosos que se prolongan hasta una edad avanzada
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los valores normales se traduce en un mcremento 16 g en el peso fetal, por el
contianio. Loveirkinch considera que al corregir el factor peso, la talla materna
tiene muy poco efecto sobre el tamafio materno Para Fabre y cols Las
mujeres mas bajas, ¥ generalmente con un peso previc a la gestacidon mas
baje. tienen hijos con menos peso, este factor explica el 9% de las variaciones
del peso al nacer Algunos autores relacionan mcluso la talla paterna, y se ha
Hegado a la conclusion de que st ¢l padre es de talla baja, el neonato pesara
por térmunoe medio 183 grs menos que s1 el padre tiene una talla alta

PESO PREGESTACIONAL Simpson y cols demostraron una clara
asociacion entre peso imaterno y peso fetal Los RCIU corresponden a madres
cuyo peso es inferior a 54 kg y Fabre y cols observan una correlacion posrtiva
entre el indice de masa corporal de la madre y el peso del neonatoasin

RAZA Es muy dificil encontrar estudios sobre mujeres de diferentes
grupos étnicos que sean estrictamente comparables en cuanto a su estado
social y economico, no es facil separar los efectos de los factores genéticos de
los debidos a circunstancias nutricionales, socioecondnncas y ambientales o

SITUACION  SOCIOECONOMICA  Las condicrones
socioeconormcas desfavorables incrementan claramente la meidencia de bajo
peso al nacel. va que estas mujeres presentan embarazos tempranos.
frecuentes y mds numerosos que se prolongan hasta una edad avanzada



Deficit de escolanzacion las gestantes con mala situacidn econdémica lo
sufren, lo cual determina situaciones de analfabetismo y de 1gnorancia Estado
civil Norska observa que, mientras que el porcentaje de madres solteras s del
1 2% en el grupo control, se eleva al 6 9% en el grupo de RCIU 2517

El deficiente estade nutricional prodwjo una disminucion de casi el
10% en el peso del producte @ Estudios que ha realizado Winick {1971) han
reportado que existen tres fases de crecimiento fetal hiperplasia celular,
segulda de luperplasia e hipertrofia y después predominantemente hipertrofia
Por Io tanto. s1 existe una carencia en el sustrato disponible, el tiempo de ta
disminucion va a estar reflejado en el tipo de RCIU que se observe 23,

FACTORES GEOGRAFICOS Y CLIMATICOS' En ocasiones es
dificil separar el factor geogréfico del socioecondmico, pero as1 y todo parece
evidente la repercusion de la altura y la temperatura de un pais determinado
sobre el peso de los neonatos La hipoxia materna cronica condicionada por la
vida a gran altura puede actuar como un factor hmitativo del crecimento fetal
v placentario  Con 1especto al clima se considera que el peso fetal de recien
nacidos en verano era significativamente superior a los nacidos en mvierno, se
explican estas diferencias no por la mameién mvernal smo por los cambios en
la produccion de energia y regeneracion tisular maternas estimuladas por el
frio y el reposo o 2

HABITOS TOXICOS

Entran especialmente en consideracion el tabaqusmo, el aleoholismo
y la drogadiccion

TABAQUISMO En 1957 Simpson fue el primero en reportar el
efecto del tabaquismo y el peso del recién nacide En 1965 MacMahon agrega
que este efecto resulta por la exposicion durante el embarazo, ademas observo
la relacion entre el nimero de cigarros y la duracién de fumar en el embarazo,
por lo que es por demas sabido que el habito de fumar durante el embarazo
trae comsigc una serie de consecuencias, y entre ellas destaca la
susceptibihdad del feto de temer retardo en el crecimente El principal
mecamsmo es por lupoxia fetal al ncrementarse los miveles de
carboxihemoglobima, disminuyendo los mveles de oxigeno para el feto, en



segundo lugar la micotima induce un mcremento en los miveles de
catecolaminas con una consecuente vasoconstriccton uterina as

Se ha observado que el peso al nacer se reduce en promedio de 170 a
200 g en las myeres que fuman 10 cigarros o mas al dia o)

Recientemente se ha sugendo que el desarrollo placentario anormal
presente en las gestaciones de fumadoras, seria debido probablemente a una
alteracion de la tiocactividad del receptor placentario para el factor de
crecimiento epidérimico Un defecto de su regulacidn inducido por el tabaco
motivara un decremento del desarrollo y la diferenciacion placentaria, lo que
encauzaria RCIUq Se ha asoctado el tabagquismo con parte pretermino,
meiemenic en hemorragias gestacionales, abruptio placentario, placenta
previa y ruptura prematura de membranas (3272w

ALCOHOLISMO Y DROGAS Ulleland comumed por primera vez
que el RCIU e1a especiaimente habitual en los hijos de madres alcohdlicas, el
peso medio de las gestantes bebedoras (mas de 200 g de alcohol/dia} se reduce
respecto a las no bebedoras en 360 y 190 g oy Los efectos del alcohol durante
el embarazo van a depender de la frecuencia e intensidad , tiempo, tipo de
bebida. dosis y duracidn @rem  Los autores han tratado de rewisar la
contnbucidm relatrva de las drogas y se ha temdo dificultad para separar los
efectos combinados (alcohol v drogas), v los del mal estade socioeconémico,
ast como las enfermedades concomutantes, falta de atencion prenatal y
privacion nutricional No obstante, se cree que el alecohol, cocaina y opiaceos,
as) como ofras substancias de las que se abusa, contribuyven a la incidencia de
RCIU sy

CAFEINA Aparentemente la toma de mas de 7 a 8 tasas de café/dia
{600 mg de cafeina) wmcrementa no solo la meidencia de RCIU, sine también
el mdice de prematuridad Otros autores niegan esta asociacion ()

FARMACOS Varios farmacos que Se usan como tratammentos se
relacionan con RCIU. pero generaimente, en el contexto de malformaciones
fetales, ¢ incluyen Warfarina, anticonvulsivos, antineoplasicos y antagonistas
del acido folico 2319
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ENFERMEDADES MATERNAS" Los trastornos médicos maternos
cominmente relacionados con RCIU son los que afectan el nego dutero-
placentanio y los concomitantes con mpoxemia materna y, por tanto, fetal as

Los estados hipertensivos del embarazo aumentan la mcidencia de
RCIU, de 2 a 3 veces mas No se sabe s1 esto de debe a las caracteristicas
vasoespasticas de la enfermedad, que cawsan una dismmucion crénica del
flujo sanguineo uterino ¢ a la mayor mcidencia de preeclampsia en mujeres
con hipertensién cronica La gravedad de ésta se correlaciona directamente
con una mayor mecidencia de RCIU , sm embargo, Retman y c¢ols no
informaron de cambios en la incidencia de RCIU en mujeres hipertensas con
control de la presidn artenial durante etapas tempranas del embaraze Esto es
muy importante, porque hay algunas pruebas de que el uso cromico de agentes
bloqueadores beta-adrenérgicos, como antinpertenstvos pueden aumentar la
mcidencia de RCIU pswn,

Recientemente se han hecho estudios fisiopatolégicos acerca de la
preeclampsia reconociéndose que esto puede deberse a una alteracion
temprana del trofoblasto, caracterizado por mala adaptacion de las arterias
espirales, lesion endotehal, y trombosis secundania, sin embargo, la eticlogia
de la preeclampsia alin no se conoce, estudios bioquimicos le han relacionado
con un desequihbrio de substancias vasodilatadoras v vasoconstnictoras, las
substancias mas unportantes son prostaciclmas (PGI2) v tromboxano (TX)A2
{is22mm

Mhabetes Mellitus  El riesgo del retardo en el crecimiento  y
pacientes diabeticas se complica por ef mayoer peligro de anomalias congénitas
cromosomopatias y por el tipe y duracion de la diabetes de las pacientes, esto
puede deberse a dafio en la microcirculacion que se relaciona con la diabetes

Frydman y col confirman que los miveles de insulina  estdn
claramente gumentados en muchas madres de fetos de baje peso para la edad
gestacional, especialmente en la fase posprandial, esto motiva gue se ofrezcan
menos Substratos al feto por su excesiva dispersion hacia los depositos
maternos  El exceso de insulina materna exagera el anabolismo e impide el
paso de substratos hidrocarbonados al feto gz
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Nefropatia La relacion entre nefropatia y RCIU es compleia y
sorprendente, el determinar la causa se complica por la alta frecuencia de
hipertension v preeclampsia en estas pacientes, los autores han sefialado una
mcidencia de RCIU de casi el 23% a2

Enfermedades  vasculares de la coldgena El RCIU es una
complicacion frecuente de embarazo en mweres con Lupus entematoso
sistemico La relacion ¢s tan foerte que se recomienda que a todas las que
tienen un embarazo comphcado con RCIU se les realice una valoracién con
anticuerpos autommunitarios Se desconoce la fisiopatologia del mecanismo
que mteiflete en ¢l crecimiento fetal de estos trastornos  La mcidencia
aumenta en presencia de actividad en la enfermedad, de un 23% global hasta
un 63% en las que estén en la fase activa 3,

Hipoxema Materna  Los trastornos acompafiados de hipoxerua
materna, st bien 1aros, ¢laramente coexisten con RCIU, e wfluyen cardiopatia
ciandtica La enfermedad pulmonar crémica como es el Asma grave. también
se 1elaciona con alteraciones del crecimiento fetal .y

Anemia Mientras los mveles muy bajos de hemoglobina (-6 g) se
asocian con un aumento de la mortalidad prenatal, la anemia moderada (entre
6y 10 g %) se relaciona con una reduccion significativa del peso fetal Esto
puede ser debido a una dismimue1on de la capacidad del transporte de oxigeno
o simplemente, una consecuencia mas de la desnutricion de la madre q,13.2426)

Infecciones maternas Las enfermedades infecciosas son una causa
conocida de RCIU, pero el nimere de orgamismos con la capacidad de
producir este efecto es desconocide Existe evidencia suficiente para una
relacion causal entre el RCIU v las enfermedades infecciosas cansadas solo
por dos wvirus, Rubéola y Citomegalovirus Con la infeccion por rubéola, las
células infectadas generalmente permanecen viables durante muchos meses
El RCIU parece surgir como resultado del dafio capilar endotehal, durante la
organogénesis, dando como resultado un nimero de células dismnwido, que
liene una masa citoplasmatica deniro de los rangos normales en recién nacidos
infectados por rubéola, el crecimiento de las suprarrenales y del timo esta
parhcolarmente himitado, y el crecimento celular parece estar mas restrimgido
que en los casos de RCIU secundaria a dismmucién de la perfusion utero

1



placentaria La infeccion por citomegalovirus resuita en citolisis y necrosis
localizada dentro del feto Los recién nacidos afectados tienen varios érganos
con tamafio subnormal, debido principalmente a disminucidn en el nimero de
células, a diferencia de aquetios con RCIU con enfermedad vascular materna,

Hace poco se sefiald que los wvirus varicela-zoster y de la
mmunodeficiencia humana son posible causa de RCIU Otros autores han
fetal notado que los primeros efectos de la infeccidn por virus herpes simple,
en especial en el tercer trumestre también puede coexistir con alteracion del
crecimiento

Varias nfecciones por protozoarios se acompaiian de RCIU e
mcluyen paludismo, toxoplasmosis y tnipanosomiasts No estdn claras las
pruebas de una relacion entre infeceidn bacteriana y RCIU  Algunos autores
dicen que la clamichasis materna y las infecciones por micoplasma aumentan
el nesgo de RCIU v otros informan los hallazgos similares para la sifilis
congenita

Suelen encontrarse anomalias congémtas en muchas de estas
mfecciones Se ha calculado gue las enfermedades infecciosas contribuyen
con 1o mas del 5 al 10 % de los casos con RCIU 21314

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestra Institucidn, parece ser la hupertension durante el embarazo
la circunstancia mas frecuentemente asociada al Retardo en el Crecimiento
Intrautenno., tal como lo reporta [a Interatura, sin embargo, existird en
nuestre medo otra (s) circunstancia que predomine?
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HIPOTESIS.

A) HIPOTESIS GENERAL

La circunstancia més frecuentemente asociada al Retardo en el
Crecimuento Intrautermo es la hipertension  durante el embarazo, pero en
nuestro medio pudieran exastir otras condiciones aun no bien determmadas las
gue favorecieran dicha patologia

B) HIPOTESIS ESPECIFICAS

1 - La hipertensién durante el embarazo ha sido la circunstancia mas
frecuentemente asoctada a Retardo en el Crecimiento Intrautermo en el
Hospital de la Mujer

2- El mvel sociceconémice puede ser una circunstancia muy
importante  y fiecuentemente asociado a Retardo en ef Ciecimiento
intrautenmo en el Hospital de La Mujer

3 - Los habrtes toxicos (tabaquisimo, alcoholismo, drogadiccion) son
circunstancia social mmportante en nuestro medio hosprtalano, que favorece el
Retardo en el Crecimiento [ntrauterino

OBJETIVOS

1 Conocer las circunstancias maternas més frecuentemente asociadas
a Retardo en el Crecimiento Intrauterino en el Hospital de la Mujer

2 - Demostrar que la npertension durante el embarazo pudiera no ser
la crrcunstancia principal en Retardo en el Crecimuento Intrautermo

3 - Demostrar que la situacion socioecondmica es un factor para
RCTU importante en nuestro medio hospitalano

4 - Demastrar que los habitos toxicos son circunstancia frecuente
para Retarde cn el Crecumento Intrauterino
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JUSTIFICACION

El crecimiento fetal es una inquietud real en la vigilancia prenatal
actual

Desde una perspectiva epidemiologica es deseable conocer las
circunstancias o factores de riesgo materno (por ser mas frecuente) asociado a
Retardo en el Crecimiento Intrautertno, para disminuir o contrarrestar sus
efecios en {a morbihdad y mortalidad permatal

MATERIAL Y METODOS

DISENQ Y TIPO DE INVESTIGACION
Observacional
Transveisal
Retrospectivo
Descriptivo

Por o que corresponde a una
“ Encuesta Descriptiva Retrospectiva™

UNIVERSO DE TRABAJO

Se revisaion los expedientes climeos de 225 pacientes, a
las cuales a su egreso se les diagndstico RCIU, en el Hospital de la Mujer, en
el pertodo comprendido de 1° Enero 1997 — 31 Diciembre 1998 De los
cnales se incluyeron 178 por cumplir los requisitos para el presente estudio
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ESPECIFICACION DE VARIABLES

Edad materna Varnable de tipo numénca Expresada en grupos

etareos

Escolaridad Vanable de tipo nominal Se expresa en primaria
incompleta, primania completa, secundarta ncompleta, secudaria
completa, bachillerato y mas

Estado civil variable de tipo nominal Se expresa en soltera, casada,
unién bbre

Ocupacion  vanable de tipo nominal Se expresa en hogar y otros
(domestica, comerciante)

Lugar de ongen variable de tipo nomimal Se expresa en DF y
foraneas

Lugar de residencia Variable de tipo nommal Se expresa en D.F,
Estado de México v otros

Antecedentes MHeredofamiliares con Hipertension Variable de tipo
nominal Se expresa Sio No

Toxicomanas Variable de tipo nommal Se expresa Tabaqusmo,
Alcoholismo. Drogas, Farmacos

Antecedentes Ginecoobstétricos Variable de tipo nominal Se
expresa en Gesta | Gesta I, Gesta 1]

Historia obstétrica previa Antecedente de productos con peso menor
o tgual a 2500g Variable de tipo nominal Se expresa Si o No

Patologias asociadas al embarazo Vanable de tipo nommal Se
expresa S1 0 No y se especifica Estados hpertensivos, Diabetes Mellitus,
Nefropatia, Enfermedades de la coldgena, Cardiopatias, Anerma, Infecciones
v otros

Control prenatal Varitable nominal Se expresa S1 o No, y el
trimestre en que 1mc16 control prenatal, as1 como mimero de consultas
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Laboratorio  Variable de fipo numérnica De Biometrta hematica solo
la hemoglobma Se expresa en mg/dl

Embarazo Gnico o miltiple Vanable nommal Se expresa en tinico o
multiple

Semanas de gestacién Vartable numérica Expresada en numero de
$emanas

Via de resoiucton del embarazo Varable nominal Y se expresa en
parto o cesdrea

Datos de! producto

Sexo Vanable nominal Expresada en masculino o femenino
Talla Vanable numérica Expresada en centimetros

Peso Varable numérica Expresada en gramos

Apgar al minuto y a los einco minutos  Vartable numérica expresada del
1al 10
Patologia agregada Vanable nominal y se expresa Si o No

CRITERIOS DE INCLUSION

1 « Pacientes embarazadas con productos de 37 a 42 semanas de

gestac16n v peso menor de 2500g

2 - Amenorrea confiable y/o ultrasonido obstétrico antes de ia semana
20 de gestacion

3- 5 es menor de 37 semanas de gestacién, cuando tenga
dragnostice de RCIU por médico pediatra

4 - Que el expediente cuente con historia climca completa

5 - Que el expediente sea legible y completo
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1 - Amenorrea no confiable, o sin ultrasomdo obstétrico antes de la
semana 20 de gestacion
2 - Menores de 37 semanas de gestacion, y sin correlacion clinica de
RCIU por ¢l servicio de Pediatria
3 - Expedientes mcompietos 0 no legibles
4 - Con ultrasomde obstétnico después de las 20 semanas de
gestacion



RESULTADOS

Tomando como punto de partida el mstrumento disefiado de 225
pacientes, solo cumplieron 178 los ertterios de mclusion

Con respecto al grupo de edad se encontté de 15 a 19 afios 58
pacientes (32 6). de 20 a 24 71 pacientes (40 %), 25 2 29 afios 30 pacientes
(16 8), 30 2 34 afios 13 pacientes 7 3 %, de 35 afios y mas 6 pacientes (33%)
Figura 1

De acuerdo a la escolandad fue mas frecuente en aquellas que tenian
primaria completa con 63 casos (35%), ¥ siguendole secundana completa con
53 casos (30%), y en tercer lugar primana mcompleta con 26 casos (15%).

El estado c1vil no represento varaciones significativas ya que solteras
se encontrd 55 pacientes (31 %), Union libre 69 pacientes (38 %), y casadas
54 de ellas (31%)

Con Jo referente a ocupacion 149 se dedican a labores del hogar
{83 7%) vy solo 29 (16 3%) se dedicaron a otras labores como empleadas
domesticas, comercio Tabla 1

La mavoria de Jas pacientes tienen su ongen y residencia en el
Dustrito  Federal 113 (63 5%) casos v 102 ( 57.3%) respectivamente,
constituyeron de ias foraneas 65 pacientes ( 36 5 %) Figura 2

La meidencia de la ipertension como antecedente heredofammbiar no
es sigmficative va que las 150 pacientes (84 3%) no contaban con dicho
antecedente Figura 3
Las toxicomanias se presentaron en un minmeo de la poblacion con solo 10
casos (3 6%) de estos tenemos 7 casos de tabaquismo (3 9%), alcohohsmo 2
casos (1 1%), v solo un caso de drogadiccién (solventes) Negando
antecedente de toxicomanias 168 pacientes (94 4%) Figura 4

El RCIU fue mas frecuente en las primugestas siendo 91 pacientes
(51 2%), secundigestas 50 (28%) y Multigestas 37 casos (20 8%) Figura 5

Dentro de la lastona obstétrica del antecedente de productos de
menor o 1gual a 2500g de peso en 50 pacientes secundigestas, 15 (30%)
presentaron el antecedente vy de las 37 muitigestas, 16 (43 2%)

La patologia asociada a RCIU se encontrd en 77 pacientes, de los
cuales los estados lupertensivos se presentaron en 50 {64 9%) pacientes en
este rubro se incluyd pre eclampsia leve 22 pacientes(44%) y severa 24
pacientes (48% ), eclampsia 3 pacientes(6%), ¢ hipertension arterial cronica
1 paciente (2%), la patologia que en segundo lugar se asocié a RCIU fueron
las infecciones con 12 casos { 6 7%), v en tercer lugar de importancia, se



encontro la anema con 6 casos (3 3%), la nefropatia en cuarto lugar con tres
casos (I 6%) Figura 6

El control prenatal lo refineron 111 pacientes (62 2%), de estas
pacientes miciaron el control en el primer trimestre 36 (32 4%), en el
segunde tnimestre 32 pacientes (46 8%)y en el tercer trimestre imctaron 23
pactentes (20 7%) Figura 7

La determinacion de hemoglobma se realizo en 158 pacientes
(88 7%) de estas los resultados oscilaron de la sigmente manera de 7a 79
gr/dL en una paciente, § a 8 9 g/di en una pacientes, de 9 a 9 9 g/di en cuatro
pacientes, de 10 a 109 g/dl en 38 pacientes, de 11 a 119 g/dl en 42
pacientes, de 12 a 129 g/dl en 35 pacientes, 13 g/dl v mas en 19 pacientes Se
encontraron también 38 casos en los que no se reporfan resultados de
laboratorio

Del total de los embarazos 174 fueron mcos (97 7%) v 4 casos
multiptes (2 2%)

Con respecto a las semanas de gestacion en que se  resolvid el
embarazo de las semanas 28 a la 30, 2 casos, de las semanas 31 a 33, tres de
la semanas 34 a 36, 40 casos, de fa 37 a la 39, 100 casos, de la 40 a 42, 33
casos La via de-resolucion de embarazo 94 fueron partos (52 8%) , cesareas
fueron 84 (47 1%) Con lo referente al sexo, 108 fueron fememnos (60 6%),
masculinos 70 (39 3%) La talla del producto de 46 y mas ¢ se encontrd en
104 casos (58 4%) v de 40 a 45 em en 74 productos ( 41 5%) Tabla 2

El Apgar se cahficd al minuto y a los 5 munutos, encontrandose
normal al mmuto 162 casos (91%).a los 5 mmutos 174 casos (97 7%)
Figura 8

Con tespecto al peso se encontraron variaciones tales como 8 casos
con 1060 a 1500 gramos, 33 casos de 1501 a 2000 gramos, 117 casos de 2001
a 2500 casos Figura 9

Estos productos con RCIU se asoctaron con una patologia permatal
enel 67%  Figwa 10

FSTA TESIS NO SALE
NE LA BIRLIOTECA

19



ANALISIS Y COMENTARIOS

El grupo de edad mds frecuente en nuestro estudio fue en mujeres
Jovenes menores de 24 afios, comcicthendo parciaimente con 1o que reporta fa
Iiteratura oy El analfabetismo no se encontrd presente en nuestro estudio, ya
que la mavoria de las madres con productos con RCIU contaron con primaria
y secundaria completa, el estado civil no tuvo mayor sigmificancia para
nuestro estudic a2 Como se menciona en la Iiteratura médica, los sitios de
mayor altitud son los que se ven mas asociados al RCIU y el Distrito Federal
es uno de los de mayor altura y como se observé en nuestro estudio existe una
mayor incidencia en relacion con el origen y residencia de nuestras pacientes
¢y De acuerdo a la literatura, el tabagusmo entre las toxicomanias es el mas
asoctado a RCIU y en esto comcidid nuestro estudio Aunque en una mimma
proporcion, ya que la mayoria de las pacientes negd este antecedente es)

Con respecto al numero de embarazos, la primigesta tuvo la mayor
inculencia, asi como lo reportado por otros estudios a» El antecedentie de
RCIU se encontro vinculado a las multigestas mas que en las secundigestas

Los estados hrpertensivos fueron la causa determmante como

patologia asociada al RCIU, comeidiende con lo que mencionan otros autores
(215191

Aunque se ha reportado mayor incidencia en las pacientes sin control
prenatai en nuestro estudio se observo lo contrario de acverdo a lo referido por
ellos y de ser cierto esto nos traduce que la calidad de la vigilancia prenatal
que regularmente se efectia en ¢l primer mvel de atencién es deficiente q 25
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En nuestras pacientes solo el 35% (6 casos) de las gue se encontro
patologia asociada a RCIU presentaron anemia, difinendo 2 lo que se cita a
nmivel mundial, lo que expresa que a pesar que nuestras pacientes tienen una
dieta pobre en todos los nutrientes, el aporte de precursores de hemoglobina st
esta wnchudo en la dieta basica normal (11324

La semana de gestacion en que se presentd el RCIU oscila entre 37 v
39 semanas, lo cual dependera del factor asociado a RCIU En cuanto a la via
de tesolucion del embarazo, parto o cesdrea no se encontro diferencia
significativa Asi misme la talla de los productos va en relacion a las semanas
de gestaciéon El peso mas frecuente de los productos afectades fue de 2000 a
2500 gramos En cuanto al Apgar, en la mayoria de los productos obtuvieron
Apgar normal al minuto v a los 5 minutos, sin embargo se asocio patologia a
estos recién nacidos al 67%, lo cual nos hace reflexionar, en cuanto si la
evaluacion es confiable
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CONCLUSIONES

En base a nuestro estudio se puede concluir que la circunstancia
materna mas frecuentemente asoctada a RCIU en nuestra poblacion fueron los
estados hipertensivos, a pesar de que en las tres cuartas partes de ellas no se
encontrd ningln factor asoctado al mismo, en segundo lugar se encontraron
las fecciones mtercurrentes y en tercero las anermas

En el presente estudio se determind que los estados hipertensivos,
aunque no son la circunstancia principal gue determine RCIU, cuando se
presenta algin estado hipertensivo este si comcide con RCIU

No se pudo demostrar que la condicidn socioeconom:ca fuera un
factor que este determmando RCIU, por la subjettvidad de la trabajadora
social al realizar el estudio socioeconomico, ademds que en los expedientes
no se cuenta con dicha mformacién, sin embarge en nuestra nstitucion se
atiende a poblacion y econdémicamente débil ya que la mayoria no cuanta con
mngresos econdmicos por estar dedicadas en su mayoria a labores del hogar,
ademads de ser madres solteras, con minima escolanidad, por 1o gue se nfiere
que puede ser una circunstancia materna de importancia

No se pudo demostrar que los habitos toxicos estén inhimamente
relacionados con RCIU, ya que la mayoria de las pacientes negd este
antecedente, cabe hacer mencién que en aquellas que se presentd, el
tabaquismo fue el que predommo
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TABLAS
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HOSPITAL DE LA MUJER

Total de Mujeres con Productos con Retardo en el Crecimiento por Escolarnidad,
Estado Civil y Ocupacion 1997-1998

gt Escolargds : T B g Tt N IR
VORADG | FOTRLE, | T AL TOTAL G| ¢ g Ocupacign

Primarna 26 15 Soltera 55 3 Hogar 149
incompleta

Pnmana &3 35 Umion libre 69 38 Otros 29
completa

Secundana 17 10 Casadas 54 31

thcompleta

Secundana 53 30

completa
Bachillerato y 19 16

mas

Total 178 100 178 100 | B
Tablz |

FUENTE EXPEDIENTES CLINICOS 24



HOSPITAL DE LA MUJER

o \ia de Resolucion o !
| Semanas de Parto 1 Cesarea Total - | 40-45 46+ Totel !
| Gestacion F M + F « M D . i
2527 6 0 v n 0 0 0 0 0 |
2830 1. 0 0 1 2 1 o . 1

31-33 0 . 0 0 3 3 2 i3

34-36 § 5 12 15 |40 23 17 140 ]
i 37-39 40 21 22 17 400 38 g2 1 101
i 4042 13 6 12 2 | 3 9 . 24 1 33
I Tow g2 ' 32 46 38 | - 178, 41104 T A7R
Tabla 2

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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