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RESUMEN ESTRUCTURADO

FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS A RETRASO EN EL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN LA UMF No. 20.
SANCHEZ-RODRIGUEZ SUSANA MARIA JOSE !. AGUIRRE GARCIA MARIA DEL

CARMEN 2.

1. Alumna del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF 20
2. Profesora Titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF 20.

Introduccion: El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) es una entidad clinica de
origen multifactorial. La incidencia a nivel mundial oscila entre el 4-15%, en México no se
tiene una cifra estimada. Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a RCIU.
Material y meétodo: Estudio transversal analitico retrolectivo de una muestra de
expedientes de embarazadas que solicitaron atencion prenatal en el primer trimestre de
embarazo a su unidad de medicina familiar, de donde se captur6 factores de riesgo para
RCIU ademas de valoracion de la antropometria del Fondo uterino por clinica y ultrasonido
durante un afio, capturd factores de riesgo para RCIU ademés de valoracion de la
antropometria del Fondo uterino por clinica y ultrasonido. Se utiliz6 estadistica descriptiva
y analitica con OR al 95% considerando significancia estadistica con p < 0.05.
Resultados: media de edad de 28 afios con embarazo del segundo trimestre 53.7 % con
predominio de los siguientes factores de riesgo Hipertension gestacional 11.2%, Estrés en
trabajadoras 15.3%, peso bajo previo al embarazo 0.5%. La incidencia de RCIU fue de
1%. Conclusiones: No se presentd asociacion entre la presencia de factores de riesgo y

retraso en el crecimiento uterino.

Palabras claves: RCIU, Factores de riesgo



FREQUENCY OF FACTORS ASSOCIATED WITH THE DELAY IN
INTRAUTERINE GROWTH UMF No. 20
SANCHEZ-RODRIGUEZ SUSANA MARIA JOSE . AGUIRRE GARCIA MARIA DI
CARMEN 2.

1. Student in the course of specialization in Family Medicine
2. Researcher.

Introduction: intrauterine growth retardation (IUGR) is a multifactorial clinical entity. The
worldwide incidence ranges from 4-15% in Mexico has not estimated a figure. Objective:
To determine the risk factors associated with IUGR. Methods: Retrolective cross-sectional
study of a sample of records of pregnant women seeking prenatal care in the first trimester
of pregnancy to family medicine unit, where risk factors for IUGR was captured along with
anthropometry assessment of uterine Fund clinical and ultrasound for a year, captured risk
factors for IUGR plus anthropometry assessment of uterine Fund clinical and ultrasound.
Descriptive and analytical statistics were used with 95% OR considering statistical
significance with p < 0.05. Results: mean age 28 years with second-trimester 53.7% with
prevalence of the following risk factors for gestational hypertension 11.2%, 15.3% workers
Stress, prepregnancy weight under 0.5%. The incidence of IUGR was 1%. Conclusions:
No association between the presence of risk factors and uterine growth retardation was
presented.

Keywords: IUGR, Risk Factors.



MARCO TEORICO

El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) es una entidad clinica de origen
multifactorial que resultan de la interaccion de factores maternos, placentarios,

ambientales, fetales y feto-placentarios.

El retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) se define como el crecimiento fetal por
debajo del percentil 10 para la edad gestacional. EI RCIU es por definicion una patologia
cronica, donde la causa mas frecuente es la insuficiencia placentaria causante de hipoxemia
y acidosis fetal. 1,2, 3.

La norma oficial mexicana para la atencién del parto, propone el uso de las curvas de peso
y talla para la edad gestacional adaptada por Bettaglia y Lubchenco. 4 (ver Anexo 1)

La RCIU se clasifica en 3 tipos basados en las caracteristicas antropomeétricas del feto:

RCIU simétrico, Tipo I, armonico o precoz: es aquel en el que los segmentos corporales
del feto (perimetro cefélico, talla y peso corporal) mantienen una proporcién adecuada. La
primera causa de RCIU Tipo | son las alteraciones cromosémicas, que alcanzan hasta un
30 % sobre todo cuando se asocian a malformaciones estructurales. Es en este tipo de

RCIU en el que se presenta la morbimortalidad mas elevada. 2, 5.

RCIU asimétrico, Tipo Il, disamonico o tardio: es aquel en el que existe un compromiso
predominante de la circunferencia abdominal (CA) con respecto al diametro biparietal
(DBP) o el fémur (LF). El perimetro abdominal disminuye al afectarse el tejido graso y el
higado que determinan la disminucion del peso. Con frecuencia la insuficiencia placentaria
ocasiona este tipo de restriccion asimétrica y acontece habitualmente con la hipertension
inducida por el embarazo y afecta la circulacion Utero placentario por alteraciones
vasculares, aproximadamente alrededor de las 32 semanas de gestacion. Este tipo de RCIU
es la mas frecuente representando en Meéxico un 70% de los casos. 2,5.

RCIU Tipo Il o semiarménico: cuando los mecanismos que ocasionan la restriccion del
crecimiento fetal son mixtos, actuando en la fase relativamente inicial de la gestacion y
siguiendo en la etapa intermedia donde el feto presentara un aspecto hipotrofico. Este tipo
menos frecuente es secundario a embriopatias infecciosas o toxicas. Afecta al 3- 10 % de

los nacimientos. 2, 5.



Los factores de riesgo descritos hasta ahora para el RCIU, son diversos factores como los
maternos: como la edad materna en las cuales las pacientes < 16 afios y > 35 afios se
encuentran en riesgo. Entre ambos grupos de edad en riesgo, la frecuencia se desvia hacia
el lado de las adolescentes quienes presentaron RCIU asimétrico en el 54% y RCIU
simétrico en el 26%. En pacientes que se encuentran con edad de méas de 35 afios
presentaron RCIU asimétrico el 26% y RCIU simétrico el 9%, siendo mas comdn en el
RCIU asimétrico el 70% de los casos, el Tabaquismo durante el embarazo puede ocasionar
hipoxia fetal y la malnutricion debido a la accion de la nicotina para restringir eficiencia de
la placenta, también se ha asociado a déficit intelectual y cognitivo en nifios que tuvieron
madres expuestas al tabaco durante la gestacion representado en un 1% como factor de
riesgo, el consumo de alcohol y cafeina durante el embarazo en el 2%, Ingesta de
sustancias toxicas como consumo de cocaina, metanfetaminas, heroina, asi como la Ingesta
de medicamentos como Fenilhidantoina, Trimetadiona, Isotretinoina, Metotrexato,
Propanolol, Esteroides y Warfarina representan el 20%. Hipertension arterial esencial,
Hipertension inducida por el embarazo, Enfermedades autoinmunes como Sindrome
Anticuerpos antifosfolipido, Lupus eritematoso sistémico, Hipoxemia materna (altitud >
10 000 ft), Enfermedad pulmonar severa, Anemia severa, Enfermedad cardiaca ciandtica
Isoinmunizacién por RH, Malformaciones uterinas, y Policitemia con el 24%. Anemia de
células falciformes 6.3%. Talla baja <1.50 mt, Antecedente de embarazo previo con RCIU,
Nivel socioeconémico bajo, Estado nutricional y Nivel de escolaridad el 80%, en México
siendo frecuente la desnutricion, Estrés: fisico y emocional 16%. Enfermedades renales
como: Glomerulonefritis, Nefritis l0pica, Nefrosclerosis arteriolar, Transplante renal 2%. 7-

18.

Los factores de origen fetal reconocidos son: Las infecciones congénitas como:
Citomegalovirus, sifilis, Rubeola, Varicela, Toxoplasmosis, Tuberculosis, HIV en un 14%
de los casos. Factores cromosomicos como aneuplodias: Trisomia 13, 18, 21.
Microdeleciones como 4p-, Sindrome genéticos como por ejemplo Sindrome de Russell-
Silver, Sindrome de Turner, Enanismo, Condrodistrofias, Osteogénesis imperfecta,
Sindrome de transfusién de gemelo a gemelo, Gestacion maultiple, Malformaciones fetales

como Gastroquisis, Onfalocele el 37%. 2,9, 11, 14, 17, 19.



Los factores de origen placentario son: Insuficiencia vascular uteroplacentaria, infartos
placentarios, infarto extenso de vellosidades, Separacién corionica (Desprendimiento
parcial, hematoma), Cordon marginal, Placenta previa, Corioamnionitis crénica, Placenta
circunvalada, gestacion multiple que ocasione anormalidades placentarios representando
en un total de 14% de los casos. 9, 11, 14, 17 Se han descrito factores de origen paterno como
son: la edad entre los 30 y 34 afios muestra que el Indice de masa Corporal en el padre
puede afectar en el crecimiento de la descendencia masculina. 20,21

La prevencion del RCIU es reconocido como una prioridad de salud publica importante en
los paises en desarrollo ya que al tener un diagnostico oportuno disminuye la
morbimortalidad tanto para la madre como para el feto el cual representan el 26%.11

En los embarazos con fecha de ultima menstruacién (FUM) precisa, aproximadamente el
80-85% de los fetos identificados como RCIU son constitucionalmente pequefios pero son
sanos, 10-15% son verdaderos casos RCIU y el 5-10% restante de los fetos se ven
afectados por anomalias cromosomicas, estructurales o infecciones intrauterinas cronicas.
RCIU puede complicar 10% a 15% de todos los embarazos fisiologicos, la incidencia de
estos casos varia en funcion de la poblacion, la ubicacion geogréfica siendo objeto de
estudio y las curvas de crecimiento estandar que se hayan utilizado. Las secuelas del RCIU
tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades degenerativas en la edad adulta, como
diabetes, hipertension y enfermedad cardiovascular, asi como problemas emocionales,
conductuales y sociales en el futuro. Una mujer con un embarazo previo complicado con
restriccion del crecimiento fetal tiene casi un 20% de riesgo de recurrencia. Dentro de las
complicaciones del RCIU mas frecuentes que podemos encontrar son: A nivel fetal, los
riesgos asociados con la induccion del trabajo y nacimiento prematuro, Compromiso fetal
relacionado a las alteraciones de la funcion placentaria (atipicos y / o patrones anormales
del corazén del feto), Prematurez iatrogénica y Muerte fetal. A nivel neonatal con
aumento de riesgo de aspiracion de meconio, dificultad respiratoria, hipoglucemia,
enterocolitis necrotizante, trombocitopenia, Hipotermia, hipocalcemia, Policitemia,
Coagulopatia, Disfuncion hepatocelular, Hemorragia intraventricular especialmente en
prematuros <750 g, Encefalopatia hipoxica isquémica, Insuficiencia renal todos estos
relacionados con la prematurez y la mas grave, la muerte neonatal. Y por ultimo las

complicaciones maternas pueden estar en mayor riesgo de enfermedad isquémica del



corazon y otros trastornos relacionados con hipertension, diabetes, apoplejia y la
hipercolesterolemia. 11

La incidencia del RCIU se estima en 24%, aproximadamente 30 millones de nifios sufren
de retraso del crecimiento intrauterino cada afio a nivel mundial. EI RCIU se concentra
principalmente en Asia, que representa casi el 75% de todos los nifios afectados. Africa y
América Latina con el 20% y el 5% de los casos respectivamente. 3, 22

Para el 2008 en México se informaba una incidencia de 8 %. Sin embargo, la verdadera
incidencia de RCIU sigue siendo desconocido, principalmente porque la mayoria de los
partos en algunas entidades son obtenidos en domicilio, y no hay registro de un control
prenatal previo asi como el peso después de su nacimiento, por lo que esto puede
subestimar el verdadero alcance y la magnitud del problema. 7

La comparacion de estas cifras con los paises mas desarrollados, como Estados Unidos,
muestra que la incidencia de RCIU es de aproximadamente 10% Yy en los paises en vias de
desarrollo es de aproximadamente 6 veces mayor que en los paises desarrollados. 22

Por lo que en los paises en vias de desarrollo tienen como objetivo reducir y detectar
oportunamente el RCIU para asi disminuir la mortalidad materna e infantil en un 66 - 75%
para el afio 2015. 22

Las altas tasas de retraso del crecimiento intrauterino debe ser motivo de preocupacion, ya
que no s6lo indican un riesgo inminente de desnutricion y morbilidad en mujeres en edad
fértil, sino también una sefial de un alto riesgo de desnutricion, morbilidad y mortalidad de
los recién nacidos en los paises en desarrollo, con aumentando de los costos de atencion
intrahospitalaria.22

Uno de los objetivos mas importantes de la atencion prenatal oportuna y eficaz es la
deteccion de fetos con riesgo del RCIU en una etapa donde hay una alto potencial de
riesgo para asi poder llevar buen manejo disminuyendo los riesgos de morbimortalidad de
los pacientes. Por lo tanto, un enfoque de la gestion preventiva debe ser iniciado en los
paises en desarrollo y esto debe comenzar con la visita a la clinica prenatal en primer lugar,
al mismo tiempo, el conocimiento de los profesionales de la salud para poder detectar
oportunamente y gestionar RCIU y eliminar los factores de riesgo para la condicién del
ambiente materno. Por lo cual se deben hacer estrategias para predecir y prevenir el RCIU

y las recurrencias de este padecimiento en mujeres embarazadas, Se pueden realizar

4



intervenciones efectivas para la prevencion RCIU en las que podemos mencionar la
optimizacion de las condiciones médicas maternas, dejar de fumar, realizacion del
Ultrasonido en el primer trimestre y monitoreo del crecimiento fetal con ecografias
seriadas, y bajo dosis de aspirina (80-160 mg) el cual se debe de iniciar antes de las 20
semanas .En las mujeres con deficiencias nutricionales, la optimizacion la ingesta de
calorias con la suplementacion baja en proteinas (menos de 25%) de 500-1.000 calorias
puede prevenir la restriccion del crecimiento fetal recurrente. Los alimentos enriquecidos
con nutrientes pueden proporcionar a las mujeres embarazadas un cambio de
comportamiento para fomentar patrones de alimentacion saludables para asegurar un
embarazo saludable sostenido. En la actualidad se recomienda que todas las mujeres en
edad fértil deben tomar 0,4 mg de acido félico en la planificacion de un embarazo; aquellas
mujeres que han tenido un embarazo previo afectado por un defecto del tubo neural deben
tomar 5 mg de &cido folico periconcepcional, comenzando al menos unos meses antes de la
concepcion y durante todo el primer trimestre del embarazo. Dada la fuerte evidencia de
vinculacion de un mayor nivel de educacién materna con la supervivencia infantil y el
estado nutricional. Y con un mejor estado nutricional de las mujeres mismas, la inversion
en la educacién de las mujeres en edad fértil se espera que tenga enormes dividendos en
materia de salud, nutricién y desarrollo. Por lo que el médico debe adoptar un enfoque
integrado basado en la comunidad con la inclusion de la atencion familiar y el
asesoramiento en los sistemas de prestacion de atencion de salud.s, 15, 23, 24

Las pruebas clinicas diagndsticas para el RCIU son:

Una Historia Clinica completa en el cual deben identificarse posibles factores de riesgo
para RCIU en forma sistematica, siendo util emplear modelos precodificados de historia
clinica materno-perinatal como el del CLAP-SMR/OPS o el modelo biopsicosocial de
Herrera y Hurtado. Se debe aconsejar a las mujeres a dejar de fumar en caso de presentarlo
como medidas preventiva.o

Se detecta la Fecha de altima menstruacion que es el primer dia del inicio del periodo
menstrual, esta fecha es importante porque marca el principio del embarazo (para fines
contables), aun antes de la concepcion y asi calcular la fecha probable de parto. Para

determinar la FUM exacta, se debe descartar los factores que la convierten en incierta como



ser: oligomenorrea, puerperio, lactancia, medicacion previa o actual con anticonceptivos
orales. 26, 27

El Peso materno antes del embarazo ya que se ha visto que las pacientes que se encuentren
en estado de desnutricion y pacientes obesas con un IMC mayor a 30 tiene mas
probabilidades de padecer alguna comorbilidad como Hipertension gestacional
ocasionando RCIU. 27

A la exploracion fisica se debe iniciar con la toma de signos vitales, y medidas
antropomeétricas, el peso se debe de monitorizar en una mujer de estatura media, con una
evaluacion ponderal dentro de limites adecuados, la gravidez normal tiene un aumento de
peso apenas evidente en el primer trimestre, e incluso, es natural alguna pérdida de este. En
el trimestre subsiguiente es frecuente un incremento semanal que oscila entre 250 a 400 g,
En cambio, en el tercer tercio de la gestacion es habitual una ganancia de 400 a 500 g por
semana, excepto las ultimas una o dos semanas antes del parto a término, en las cuales casi
no se identifica aumento alguno. Al final de la gestacion la mujer suele pesar, como
promedio, unos 11 kg méas que antes de su inicio. La ganancia de peso, en sentido general,
es progresiva, y expresada en una grafica adopta una curva lineal con inclinacion
ascendente desde la semana 13 con tendencia a estabilizarse en las Gltimas 2 a 3 semanas
del embarazo; no obstante, diferentes autores expresan discrepancias acerca de los
incrementos de peso deseados durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. En
América Latina, se dispone de varias graficas para evaluar la ganancia materna de peso se
demostro que la referencia antropométrica con mayor exactitud diagndstica para predecir
peso insuficiente al nacer es la de Atalah y colaboradores. 28 (ver Anexo 2y 3)

El Fondo uterino se define como la distancia en centimetros (cm), entre la parte media del
fondo uterino y la parte superior de la sinfisis del pubis, a través de la pared anterior del
abdomen, se debe describir por semana de gestacion dicha medicidon, presenta una
sensibilidad del 70-85% y una especificidad del 96%, es facil de realizar, no es costosa y
debe realizar la medicion en toda gestante como prueba primaria de tamizaje para detectar
alteraciones en el crecimiento del feto, el cual al presentarse por debajo de la percentil 10
para la edad gestacional se hard seguimiento y deteccion con Ecografia obstétrica para la
deteccidn y que confirme el diagnostico. El Utero después del cuarto mes de gestacion,

crece un promedio de 4 a 5 cm/mes, hasta el octavo mes (36sdg); posterior a esta edad

6



gestacional el crecimiento es a un ritmo no perceptible. Una medida de tres o cuatro
centimetros por debajo de lo esperado para la edad gestacional obliga a descartar la RCIU y
amerita una valoracion mediante el ultrasonido. 4

Se solicitara estudios de laboratorios para complementacion diagndstica como BH, QS,
TORCH, VDRL, TAMIZAJE DE VIH, GRUPO SANGUIENO Y RH, EGO.

El ultrasonido es el estdndar de oro para el diagndstico de RCIU con la monitorizacion del
peso aproximado a las doce semanas de gestacion.

Con el Ultrasonido se pueden lograr cuatro objetivos bésicos:

1 Identificar los productos que tienen riesgos

2 Clasificar el tipo de RCIU

3. Determinar la edad gestacional del producto

4 Realizar el seguimiento de cada una de las pacientes para ver el crecimiento y

desarrollo del producto.

.EXisten parametros estandarizados en el Ultrasonido a nivel mundial para el diagnéstico de
RCIU medicion de la circunferencia abdominal, Circunferencia craneal, didmetro
biparietal, longitud del fémur y liquido amniético los cuales se deben monitorizar a partir
de la semana 28 de gestacion con intervalos de cada 2 a 4 semanas.

El diagndstico por ultrasonido se confirma entre las 18 a 20 semanas de gestacion, en caso
no estar seguro de la fecha de la Gltima menstruacion se debe realizar el ultrasonido
tempranamente en las 8 y 13 semanas de gestacion. Si no hay ecografia temprana la
estimacion actualizada del nacimiento mediante una ecografia entre las 14 a 21 semanas de
gestacion. s

Se debe certificar la edad gestacional hasta las 12 semanas de gestacion mediante la
longitud craneo-caudal; Diametro biparietal y longitud femoral, la estimacion del peso fetal
se considera también un método para evaluar el crecimiento definiendo como aquel peso
menor del 10%, utilizando las tablas descritas por Hadlock y Harrist. La Circunferencia
abdominal (CA), es el parametro unico que mejor se correlaciona con el peso fetal (ya que
incluye el volumen completo del higado fetal, 6rgano principalmente afectado en la

restriccion), esta puede modificarse con la actividad respiratoria fetal representa una



sensibilidad y especificidad del 85% y un valor predictivo del 40%, la severidad del RCIU
dependeréa del segmento de la curva en que curse el peso del feto. Se clasifica en leve ( p 5-
10), moderados ( p 2- 5) y severos (p <2). Cuando el control ecografico comienza en el
tercer trimestre, y se encuentra una medida ecografica por debajo del valor esperado para
su edad gestacional debe pensarse en varias situaciones: a) Error del calculo de amenorrea
b) En un RCIU, por lo tanto debe realizarse la valoracion del crecimiento fetal en 2
exploraciones ecogréaficas seriadas, con intervalos de 2 semanas para valorar la evolucion
de los parametros medidos a lo largo del tiempo. Un tiempo menor no permitiria apreciar
cambios a causa de errores de medicion. s

La Proporcionalidad: circunferencia craneana/ circunferencia abdominal (CC / CA).
Cuando es mayor al percentil 97, identifica los RCIU asimétricos con una sensibilidad de
82 %. El Fémur / abdomen (LF / CA) es un parametro independiente de la edad gestacional,
sus valores normales fluctian entre un 0,20 y 0,24. El Liquido amniético: de baja
sensibilidad y alta especificidad. Se considera como prueba de evaluacion de la unidad feto
placentario. La Anatomia fetal: identificar malformaciones que expliquen el RCIU. 5

Otros métodos de para el diagnostico del RCIU es el Ultrasonido Doppler el cual permite
observar la circulacion Gtero-placentario y fetal de la pacientes que se encuentran cursando
en el embarazo logrando detectar las que cuentan con mayor riesgo de RCIU, esta se
realiza con la medicion del flujo Utero-placentario de las arterias uterinas, feto placentario
de la arteria umbilical y fetal de las arterias carotideas, el cual permite identificar la
etiologia y de probables repercusiones. Este estudio se realiza alrededor de la semana 25 de
gestacion y la Amniocentesis un procedimiento invasivo que permite el estudio de un

RCIU severo y de inicio precoz ayudando a valorar el grado de hipoxia o acidosis fetal. 11,
29, 30
El Método de diagndstico estandar como la ecografia siendo especifico en un 96% para la

deteccion del RCIU, pero no pueden ser empleados como las herramientas de deteccion.
Ultimamente, se ha propuesto que podria existir una relacion entre la restriccion del
crecimiento intrauterino y la disfuncion placentaria; hormonas como la gonadotropina
corionica subunidad beta humana (B-HCG) y el plasma asociada al embarazo proteina-A
(PAPP-A) ya que pueden ser buenos indicadores de primera instancia para la deteccion en
el primer trimestre en el embarazo. EI PAPP-A y B-HCG libre son producidos por el

sincitiotrofoblasto, EI PAPP-A, ha sido identificado como una proteasa de la proteina de
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union a IGF el cual tiene un papel clave en el crecimiento fetal y en el control autocrino y
paracrino de la invasion del trofoblasto a deciduas y la captacion de glucosa y
aminoacidos. Las concentraciones en el primer trimestre de suero de PAPP-A es altamente
predictivo de la restriccion del crecimiento intrauterino y el control del sistema IGF en el
embarazo temprano puede ser fundamental en el desarrollo normal de la placenta pudiendo
identificar los posibles dafios y asi que pueda producir durante los primeros tres meses en
el embarazo mediante su medicidn sérica. Su manejo se hace en el momento en que se
detecta oportunamente durante la consulta prenatal todos los factores de riesgo que tenga la
madre, para disminuir la morbimortalidad al nacimiento, tiene una sensibilidad y
especificidad del 51 y 54%. 31

Cuando RCIU se sospecha o se diagnostica, la ensefianza y apoyo a la mujer embarazada
son fundamentales, con el seguimiento y la evaluacion las cuales deben ser organizados y
ayuda multidisciplinaria. Una vez que no se pueden tratar las Condiciones subyacentes
fetales y anomalias cromosémicas se han descartado, la vigilancia prenatal ademas debe
instituirse sobre la base de la gravedad de la madre Y/o la condicion fetal.

Los retos para los proveedores de salud son los  siguientes:
1. Identificar los fetos con RCIU cuya salud esta en riesgo e intervenir adecuadamente.
2. ldentificar pequefios pero sanos, los fetos y apoyar estos embarazos adecuadamente.

El momento de las intervenciones para el tratamiento del RCIU depende de la causa y
severidad del RCIU. Las intervenciones pueden ser terapéuticas o preventivas. A pesar de
numerosos enfoques para la gestion de RCIU, terapias eficaces que mejoran el patron de
crecimiento del feto no se han identificado. Las modalidades que se han probado con poco
efecto incluir reposo en cama, la suplementacién nutricional materno, la expansion del
volumen plasmatico, medicamentos maternos (dosis baja de aspirina), los suplementos de
oxigeno y antihipertensivos en caso de presentar alguna alteracion de la presion arterial. La
frecuencia de reevaluacion del feto RCIU depende de muchos factores. Intervalo de
repeticion de ultrasonido para la evaluacion del crecimiento fetal puede ser tan frecuente
como cada dos semanas dependiendo de la severidad del RCIU, la edad gestacional y la
evidencia de compromiso fetal. Evaluacion del bienestar fetal mediante el perfil biofisico
(BPP), con o sin una evaluacion Doppler, y NST puede hacerse con mas frecuencia sobre

la base de los mismos factores. 32



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El RCIU es uno de los principales factores que intervienen en la morbimortalidad materno-
infantil en los paises que se encuentran en vias de desarrollo el cual mencionan una
morbilidad de 10 a 15 veces mayor y una mortalidad de 30 a 40 veces superior en los nifios
de RCIU siendo un problema de salud pablica importante ya que esta entidad impide el
crecimiento adecuado del feto y el neonato, es asociado a algunos factores de riesgo
materno, placentarios y fetales el cual pueden ser modificables con la deteccion oportuna el
cual se puede realizar en el primer nivel de atencion durante el control prenatal para poder
prevenir complicaciones a corto y a largo plazo. Por lo que es necesaria una evaluacion
completa en todas las pacientes embarazadas para su deteccion oportuna durante su
atencion prenatal, asi como conocer los padecimientos para hacer una aborde adecuado. En
México la incidencia es de 8 % probablemente debido al nivel socioeconémico, a la
desnutricion materna, al nivel educacional y a la edad principalmente en adolescente en un

17 %, asi como al bajo peso constitucional.

JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se presenta en nuestra poblacién con
una incidencia de entre en 4% a 15% de los embarazos diagnosticados. Esta variacion tan
grande en la frecuencia puede explicarse debido a las distintas definiciones utilizadas por
los autores para hacer el diagnostico, a las curvas de crecimiento fetal utilizadas para

evaluar cada caso y a las diferencias entre las poblaciones estudiadas.

No existen estadisticas en nuestro medio para saber con exactitud cuél es la prevalencia del
déficit de crecimiento fetal en la poblacion de gestantes embarazadas. EI RCIU es un
estado de comorbilidad que causa aumento de la morbilidad perinatal y a largo plazo que
presenta esta patologia, justifica que se tomen medidas para la prevencion primaria,
secundaria y terciaria. Siendo que las UMF son las de primer contacto con las pacientes.
Por consiguiente, el objetivo diagnosticar oportunamente en las UMF es disminuir la
incidencia de esta patologia en la misma, De este modo, se hace énfasis en que la

identificacion y el manejo adecuado del feto con RCIU permiten disminuir las tasas de
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mortalidad y morbilidad fetal, y las complicaciones neonatales a corto y a largo plazo, asi
como disminucion de la estancia intrahospitalaria y disminuyendo costos de la misma. El
RCIU ocupa un lugar importante entre las causas de morbimortalidad perinatal, ello nos
obliga a realizar el analisis de los distintos métodos para arribar a su diagndstico. Podemos
concluir que surge la necesidad de realizar, desde el momento en que la paciente que se
encuentra embarazada acudiendo a la consulta, una buena anamnesis, que nos permita
identificar los factores asociados al RCIU y tener un conocimiento preciso y sin duda de la
FUM. Pudiendo detectar la presencia o no de esta entidad y poder corregir los factores

modificables.

Una vez realizado el diagndstico se debe reclasificar a la embarazada para confirmar el
diagnostico primario a fin de poder tomar conductas obstétricas oportunas, decidir en qué
nivel de complejidad se atenderd el parto y el grado de repercusion que tendrd esta
patologia en el futuro del neonato. La evidencia indica que en la edad adulta, 25 a 63 % de
los pacientes con antecedente de RCIU desarrolla diabetes, hipertension y enfermedades
cardiovasculares.

Pregunta de investigacion
¢ Cual fue la frecuencia de los factores asociados a RCIU?

OBJETIVO GENERAL
-Determinar la frecuencia de los factores asociados al RCIU.
Objetivos Especificos:

-Describir perfil sociodemografico de mujeres embarazadas (Edad, Estado civil,

Ocupacion, Nivel sociodemografico)
-Indagar somatometria previa al embarazo (peso, talla, IMC)
-Describir el riesgo obstétrico (Gestas, paras, Antecedente RCIU)

-Mencionar el numero de atenciones de control prenatal

11



-Enunciar la frecuencia de factores de riesgo en RCIU (Tabaquismo, alcoholismo,

presencia de comorbilidades, estrés, estado nutricional)
-Indagar la asociacion entre las variables de estudio y la presencia de RCIU

HIPOTESIS

Los factores de riesgo con mayor fuerza de asociacion al RCIU son los maternos.

PACIENTES Y METODOS

1. CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:
El estudio se realiz6 en la zona Norte de la Ciudad de México, en la Unidad de Medicina
familiar No. 20, ubicada en Calzada Vallejo Nimero 675, Delegacién Gustavo A. Madero,

Y con tutoria del personal de la Unidad de Medicina familiar No. 20.

2. DISENO

a) Tipo de estudio: Analitico.

b) Captacion de la informacion: Ambispectivo

c) Medicion del fendbmeno en el tiempo: Transversal

d) Por la direccion del analisis: Transversal

2.1 POBLACION DE ESTUDIO:

a) Caracteristicas del grupo de estudio: Se realizo en expedientes electronicos de Mujeres
embarazadas en el tercer trimestre del embarazo que acuden a control prenatal en la UMF
No. 20.

2.2 Criterios de Seleccion

a) Criterios de inclusion:

- Expedientes electronicos de Mujeres embarazadas en control prenatal
- De cualquier edad

- Con FUM identificada
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- Con US que corrobore la edad gestacional en el primer trimestre de embarazo y en

el segundo trimestre de embarazo

b) Criterios de exclusion:

- Expediente de mujeres con embarazo multiple

- Expedientes incompletos.

- Expedientes de mujeres embarazadas que no cuenten con FUM confiable

¢) Criterios de eliminacion:

- Expedientes de pacientes que no acudan al control perinatal (mas de cinco
consultas)

- Expedientes electrénicos que se han dado de baja por vigencia.

- Expedientes incompletos o con USG ilegibles.

2.3 Tamafio de la muestra:

Se realizd la busqueda de los expedientes clinicos de las pacientes embarazadas
derechohabientes del UMF No. 20 de ambos turnos, que reunieron los criterios de
seleccion durante el periodo de un afio. EI muestreo se realizd por casos consecutivos en
dicho periodo (EI censo de embarazadas proporcionado en la unidad de 200 mujeres) Se

capturando el total del censo.
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2.4 Variables:

Variables maternas

Variable Definicion Definicion Escala de medicion | Tipo de
conceptual operacional variable
Edad materna Es el intervalo de | Edad referida de | Cuantitativa Independiente
tiempo estimado o | la madre en el | continua
calculado entre el | expediente
dia, mes y afio del | clinico
nacimiento, y el
dia, mes y afio en | Alto Riesgo
que ocurre el |e Menos
hecho expresado | de 20 afios.
en unidad solar de | Bajo Riesgo
méaxima amplitud | e Entre 20
que se  haya |y 34 afios.
completado, 0 sea, | Riesgo
afios  para los | intermedio
adultos. ° Mayores
de 35 afios.
Estado Civil Es la situacion | Registro en el | Cualitativa: Independiente
personal en que se | expediente Policotomica
encuentra o no una | clinico:
persona fisica en | Soltero, Casado,
relacion a otra, con | separado,
quien se crean | union libre,
lazos Viuda
juridicamente
reconocidos  sin
que sea su
pariente,
constituyendo con
ella una institucion
familiar, y
adquiriendo
derechos y deberes
al respecto.
Escolaridad Tiempo durante el | Grado de | Cualitativa: Independiente
que un alumno | escolaridad Ordinal
asiste a la escuela | registrado en el
0 a cualquier | expediente
centro de | clinico.
ensefianza. -Analfabeta
-Sabe Leer vy
escribir
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http://deconceptos.com/general/situacion
http://deconceptos.com/ciencias-juridicas/persona-fisica
http://deconceptos.com/ciencias-sociales/institucion

-Primaria
completa
-Secundaria
Completa
-Preparatoria
completa
-Licenciatura
completa
-Posgrado

Ocupacion

Actividad a la que
se dedica una
persona para
ganarse la vida

Registrado en el
expediente
clinico del
Trabajo que
desempeiie la
paciente.

Ama de casa
-Comerciante
-Empleada

Cualitativa:
Policotomica

Independiente

Nivel
socioecondmico

Es una medida
total econémica y
socioldgica
combinada de la
preparacion
laboral de wuna
persona y de la
posicion
econdmica y
social individual o
familiar en
relacion a otras
personas, basada
en sus ingresos,
educacion, y
empleo

Registro en el
expediente
situado por
colonia segun la
INEGI

Estrato bajo
-Estrato medio
-Estrato alto

Cualitativa:
Ordinal

Independiente

Peso al inicio de
embarazo

Es una medida de
la fuerza
gravitatoria  que
actla sobre un
objeto. El peso
equivale a la
fuerza que ejerce
un cuerpo sobre
un  punto de
apoyo, originada
por la accion del

Registro del
peso al inicio
del  embarazo
consignado en
el  expediente
clinico.

Cuantitativa
continua

Independiente
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http://es.wikipedia.org/wiki/Ingresos
http://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza

campo
gravitatorio local
sobre la masa del

cuerpo.
Peso actual Es una medida de | Registro del | Cuantitativa Independiente
la fuerza | peso al | continua
gravitatoria  que | momento de la
actla sobre un |captura en el
objeto. El peso | expediente.
equivale a la
fuerza que ejerce
un cuerpo sobre
un  punto de
apoyo, originada
por la accién del
campo
gravitatorio local
sobre la masa del
cuerpo.
Talla Estatura de una | Registro de la | Cuantitativa Independiente
persona, medida | Talla a la | continua
desde la planta del | exploracion
pie hasta el vértice | fisica que se
de la cabeza. encuentra en el
expediente
Clinico
IMC Es el estandar para | Registro del | Cualitativa ordinal Independiente
la evaluacion de | IMC al inicio
los riesgos | del control
asociados con el | prenatal que se
exceso de peso en | encuentra en el
adultos. expediente
clinico
Tabaquismo Es la adiccion al | Registrado en el | Cualitativa nominal | Independiente
tabaco provocada, | expediente e Negados
principalmente, clinico e Pasivo
por uno de sus e Activo
componentes
activos, la
nicotina; la accion
de dicha sustancia
acaba
condicionando el
abuso de su
CONsumo.
Alcoholismo Es una | Registrado en el | Cualitativa nominal | Independiente
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https://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
https://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
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https://es.wikipedia.org/wiki/Masa

enfermedad que
consiste en
padecer una fuerte
necesidad de
ingerir alcohol
etilico.

expediente
clinico

Ingesta de
Medicamentos

Es uno o mas
farmacos,
integrados en una
forma
farmacéutica,

presentado  para
expendio 'y uso
industrial 0
clinico, y

destinado para su
utilizacion en las
personas o en los
animales, dotado
de  propiedades
que permitan el
mejor efecto
farmacoldgico de
sus componentes
con el fin de
prevenir, aliviar o

Registro en el
expediente y al
momento  del
interrogatorio
de antecedente
de ingesta de
algun
medicamentos
que cause RCIU
0 BPEG

Cualitativa

Independiente

mejorar
enfermedades, o
para modificar
estados
fisioldgicos.
Factores de | Enfermedades Registro de | Cualitativa Nominal | Independiente
riesgo maternos | cronicas previas o | enfermedades
en relacion a | durante el | cronicas 0
comorbilidades | embarazo adquiridas que
presentd la
madre durante
el embarazo en
el registro
clinico.

A continuaciéon se

enlistan las
patologias a
explorar:
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https://es.wikipedia.org/wiki/Alcohol_et%C3%ADlico
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Hipertension
arterial

Es la elevacion
mantenida de la
presion arterial
(PA) por encima

Registro en el
expediente
clinico de la
presion arterial
elevada  antes
del embarazo

Cuantitativa discreta

Independiente

de los limites

normales.

Hipertension Registro en el | Cuantitativa Independiente
arterial expediente de la

gestacional presion arterial

La aparicion de
hipertension
arterial, sin tener

diagnostico
previo, en una
gestante, después

de las 20 semanas
de embarazo

elevada en el
Segundo

Trimestre
embarazo

del

Diabetes
gestacional
es una forma de

Registro en el
expediente  de
glucosa elevada

Cuantitativa

Independiente

diabetes mellitus | en el Segundo

inducida por el | Trimestre  del

embarazo. embarazo.

Enfermedad Registro en el | Cualitativa Independiente
renal expediente  de

Trastorno que | algun trastorno

afecta al rifibn y | renal previo o

que provoca una | durante el

disfuncion del | embarazo.

mismo

Enfermedades Registro en el | Cualitativa Independiente
autoinmunes expediente  de | Policotémica:

Es una | alguna -Lupus eritematosa

enfermedad enfermedad sistémica

causada porque el | autoinmune. -Sindrome de

sistema anticuerpos

inmunitario ataca antifosfolipido

las células del -Isoinmunizacion

propio organismo. RH

Anemia Registro y | Cuantitativa Independiente
Es una | control de

enfermedad de la

laboratorios
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sangre provocada

registrados en el

por una alteracion | expediente

en sus | clinico.

componentes,

disminucion de la

masa eritrocitaria

o globulos rojos

que lleva a una

baja concentracion

de la

hemoglobina.

Cardiopatia Registro de | Cualitativa Independiente

Se engloba a | algun

cualquier padecimiento

padecimiento del | cardiaco antes

corazén o del | del embarazo o

resto del sistema | durante el

cardiovascular. embarazo
Malformaciones | Es el resultado de | Registro en el | Cualitativa Independiente
uterinas un desarrollo | expediente

anormal de los |clinico de la

conductos paciente

mullerianos

durante la

embriogénesis.
Control A la serie de | Registro de | Nominal dicotomica | Independiente
prenatal entrevistas 0 | consultas Adecuado

visitas prenatales en el | Inadecuado

programadas de la | expediente

embarazada con | clinico

integrantes del
equipo de salud,
con el objeto de

vigilar la
evolucion del
embarazo y
obtener una
adecuada

preparacion para
el parto y |la
crianza

electronico. Se
dicotomizara en
adecuado
cuando sean
mayor o igual a
cinco e
Inadecuado
menor de cuatro
(GPC/OMS
atencion
prenatal)

Semanas de
gestacion

Se refiere a la
edad de un

Registro en el
expediente

Cuantitativa
Policotomica:

Independiente
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http://www.definicionabc.com/general/concentracion.php
https://es.wikipedia.org/wiki/Patolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
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embridn, un feto o
un recién nacido

clinico de la
paciente.

-Primer trimestre
-Segundo trimestre

desde el primer -Tercer trimestre

dia de la ultima

regla.
Antecedente Son alteraciones | Registro en el | Nominal Independiente
Malformacion anatomicas  que | expediente Policotomica:
congénita ocurren en la | clinico que | Por frecuencia

etapa intrauterina | tenga algin tipo | -Trisomia 21

y que pueden ser | malformacion -Trisomia 18

alteraciones  de | congénita previa | -Trisomia 13

érganos, 0 actual

extremidades 0

sistemas, debido a

factores

medioambientales,

genéticos,

deficiencias en la

captacion de

nutrientes, o buen

consumo de

sustancias

nocivas.
Numero de | Es el nimero de | Registro del | Cuantitativa Independiente
gesta actual embarazo expediente

clinico de cada
una de las

pacientes
Antecedente de | Registro de un | Registro en el | Cualitativa nominal: | Independiente
un  embarazo | embarazo previo | expediente -No
previo con | que haya | clinico de un |-Si
RCIU presentado RCIU O PBEG
Retraso en el | en un embarazo
crecimiento previo
intrauterino o peso
bajo para la edad
gestacional
FPP Es la fecha en que | Registro en el | Cuantitativa discreta | Dependiente
se espera el | expediente
nacimiento del | clinico.
feto
FUM FUM referida | Cuantitativa discreta | Dependiente

Es el primer dia
del inicio del
periodo menstrual

de la madre en
el interrogatorio
registrado en el
expediente
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clinico

Ultrasonido
En el primer
trimestre

Es una onda
aclstica o sonora
cuya frecuencia
estd por encima
del espectro
auditivo del oido
humano

Registro del
USG obstetrico
en el expediente
clinico

Cuantitativa discreta

Independiente

Ultrasonido en
el segundo
trimestre

Es una onda
acustica o0 sonora
cuya frecuencia
estd por encima
del espectro
auditivo del oido
humano

Se registran las

siguientes
mediciones  por
Ultrasonido a

continuacion  se
enlistan:

Registro del
USG obstétrico
en el expediente
clinico

Cuantitativa discreta

Independiente

DBP

Se mide de la
superficie craneal
externa mas
cercana al
transductor a la
superficie hasta la
superficie craneal
interna mas aleja
del mismo

Registro del
USG obstétrico
en el expediente
clinico

Cuantitativa discreta

Independiente

CcC

Es la longitud del
perimetro externo
del craneo,
tomada en el
mismo plano axial
de las medidas
anteriores.

Registro del
USG obsteétrico
en el expediente
clinico

Cuantitativa discreta

Independiente

CA
La medicion de la
grasa subcutanea

Registro del
USG obstétrico
en el expediente

Cuantitativa discreta

Independiente

21



http://es.wikipedia.org/wiki/Onda
http://es.wikipedia.org/wiki/Onda_sonora
http://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Espectro_auditivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Espectro_auditivo
http://es.wikipedia.org/wiki/O%C3%ADdo
http://es.wikipedia.org/wiki/Onda
http://es.wikipedia.org/wiki/Onda_sonora
http://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Espectro_auditivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Espectro_auditivo
http://es.wikipedia.org/wiki/O%C3%ADdo

en la  pared | clinico
anterior del
abdomen se
considera normal
entre 6 y 10 mm.

LF Registro del | Cuantitativa discreta | Independiente
Es la medicion del | USG obstétrico
hueso largo del | en el expediente
femur. clinico

a. Descripcion General del estudio

En la Jefatura de departamento clinico de ambos turnos, se realiz6 la busqueda de los
expedientes clinicos de mujeres embarazadas en el tercer trimestre que acudieron a su
control prenatal durante los periodos correspondiente de septiembre del 2012 a septiembre
del 2013 el cual reunieron con los criterios de seleccion, por medio del expediente clinico
electrénico se identifico y se analizd los factores de riesgos maternos, fetales, placentarios
y feto-placentarios. Se reviso el expediente clinico para evaluar la evolucién clinica del
embarazo.

Se recolectd los datos correspondientes a NSS de la paciente derechohabiente, edad
materna, talla, peso al inicio del embarazo y durante su control prenatal, escolaridad,
estado civil, nivel socioeconémico, comorbilidades asociadas, toxicomanias que presento
la paciente embarazada, antecedentes de RCIU en embarazos previos, asi como ingesta de
medicamentos previos y durante el embarazo, Nimero de gesta actual, si llevo control o no
control prenatal, con nimero de consultas en total y el trimestre de inicio, antecedentes de
alteraciones placentarios, malformaciones fetales e infecciones congénitas.

Se verifico la fecha de ultima menstruacion para corroborar las semanas de gestacion de la
paciente, y se recolecto la informacién del FU en el segundo trimestre del embarazo
considerando los percentiles, se utilizando la Grafica de Fescina, el cual se registré la
medicion del fondo uterino de la paciente embarazada en caso de encontrarse por debajo de
la percentil 10 se interpretdé como hipotrofia (crecimiento menor al esperado). Si se
encuentro en la percentil 90 se consideré como hipertrofico, el cual se mostraron en el
anexo, asi como la toma de Ultrasonido obstétrico en el segundo trimestre para corroborar

si se encuentro con sospecha o datos que demostraran datos RCIU tomando en cuenta las
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medidas que se mencionaron en las siguientes tablas de didametro biparietal, circunferencia

cefélica, circunferencia abdominal y longitud femoral para edad gestacional. (Ver anexos).

b. Analisis de datos
Se utiliz6 el programa estadistico SPSS V.20 para realizar estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y dispersion para las variables contintas y en percentiles para
las variables cualitativas. Ademéas de OR con un IC del 95%.y Chi cuadrada considerando

una significancia cuando p menor o igual 0.05%

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Factibilidad

El estudio que se presento es factible ya que se cont6 con el acceso a las pacientes
embarazadas y a sus expedientes clinicos electrénicos, con la asesoria de personal
capacitado en investigacion y la alumna en formacidn para obtener el grado de Especialista

en Medicina Familiar.

Etica

Se realizd de acuerdo a lo establecido en el Codigo de Nuremberg, el cual aclara los
principios basicos gque regulan la realizacién ética de la investigacién como son: capacidad
de dar consentimiento, ausencia de coaccion, comprension de los riesgos y beneficios
implicitos, en relacion a los Principios Eticos para las Investigaciones médicas en seres
humanos entre los cuales mencionamos los siguientes; en la investigacién médica, es deber
del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. La
investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia
cientifica, en otras fuentes de informacion pertinene4tes, asi como en experimentos de

laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando es oportuno.

En cuanto a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial hace referencia

al deber del médico de promover y velar por la salud de las personas, mejorar los
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procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, promover el respeto a todos los
seres humanos para proteger la salud y sus derechos individuales.

El informe Belmont presenta los Principios éticos y pautas para la proteccion de sujetos
humanos de la investigacion. El informe establece los principios éticos fundamentales
subyacentes a la realizacion aceptable de la investigacién en seres humanos tomando en

consideracidn los siguientes principios:

1. Respeto a las personas los individuos deberan ser tratados como agentes autdbnomos
y segundo, que las personas de una manera ética, implica no solo respetar sus
decisiones y protegerlos de dafios, sino también procurar su bienestar.

2. Beneficiencia.- El concepto de tratar a las personas de una manera ética, implica no
solo respetar sus decisiones y protegerlos de dafios, sino también procurar su
bienestar.

3. Justicia. Siempre que una investigacion financiada con fondos publicos de como
resultado el desarrollo de aparatos y procedimientos terapéuticos, la justicia
demanda que estos avances no proporcionen ventajas solo a aquellas personas que
pueden pagarlas y que tal investigacién no involucre indebidamente a personas o
grupos gue no estén en posibilidades de la investigacion

El estudio se llevd a cabo con la informacidn recuperada del contenido en los expedientes
clinicos por lo cual se requirio la firma del consentimiento informado de las autoridades

exclusivamente.
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RESULTADOS

Se recabaron 190 expedientes de pacientes embarazadas de la unidad de medicina familiar
No. 20 del IMSS que cubrieron los criterios de inclusion. Predomino el siguiente perfil
sociodemografico Edad media de 28.46 afios£6.10 Rango de 15 a 45 afios; intervalo de
edad de 25 a 29 afnos 28.4%(n=54); estado civil union libre en el 42.6% (n=81); escolaridad
secundaria y preparatoria con 32.6% (n=62) respectivamente; ocupacion empleada en el
57.9% (n=110) y nivel socioeconémico medio con 94.7% (n=180). Cuadro 1

CUADRO 1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE PACIENTES EMBARAZADAS DE LA UMF 20

VARIABLE N %
Edad
< 15-19 afios 10 5.3
< 20-24 afios 43 22.6
& 25-29 afios 54 28.4
< 30-34 afios 48 25.3
< 35-39 afios 29 15.3
& 40-44 afios 5 2.6
< 45-49 afios 1 0.5
Estado civil
% Soltera 34 17.9
< Casada 74 38.9
« Unioén Libre 81 42.6
< Divorciada 1 0.5
Escolaridad
«» Analfabeta 1 0.5
« Primaria 6 3.2
< Secundaria 62 32.6
¢ Preparatoria 62 32.6
< Licenciatura 58 30.5
«» Posgrado 1 0.5
Ocupacién
< Amade casa 63 33.2
< Empleada 110 57.9
< Comercio 7 3.7
< Estudiante 10 5.3
Nivel socioeconémico
% Medio 180 94.7
< Alto 10 5.3

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20
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En el cuadro siguiente se muestra la estadistica descriptiva de la somatometria de las

pacientes embarazadas.

Cuadro 2. Datos de somatometria de las pacientes embarazadas de la UMF 20

Talla Peso inicio del Peso actual del
embarazo embarazo
< Media 1.56 64.60 74
< Mediana 1.55 63 74
< Moda 1.52 63 60
< Minimo 1.36 38 40
< Maximo 1.80 113 119

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

En cuanto a las toxicomanias el Tabaquismo se encontré ausente en el 75.3% (n=143) y el
Alcoholismo en el 86.3% (n=164). Cuadro 3

CUADRO 3. TOXICOMANIAS PRESENTES EN LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20

VARIABLE N %
Tabaquismo
< Activo 31 16.3
< Pasivo 16 16
«» Ninguno 143 75.3
Alcoholismo
< Presente 26 13.7
< Ausente 164 86.3

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20
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El consumo de medicamentos que registraron en 11.1%(n=21) de los expedientes fueron:
Antihipertensivos en el 8.4% (n=16); Anticonvulsivos, Anticoagulantes, Benzodiacepinas,

Antipaludico y Dislipidémicos en el 0.5% (n=1) respectivamente. Cuadro 4

CUADRO 4. CONSUMO DE MEDICAMENTOS REGISTRADOS EN LAS MUJERES
EMBARAZADAS DE LA UMF 20

Variable N %
« Anticonvulsivos 1 0.5
< Antihipertensivos 16 8.4
«» Anticoagulantes 1 0.5
«+ Benzodiacepinas 1 0.5
< Antipaltdico 1 0.5
< Dislipidémicos 1 0.5
+« Ningln medicamento 169 88.9

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

El indice de masa corporal tomada y registrada en el grupo de estudio de mujeres previa al
embarazo fue: Sobrepeso en el 42.1% (n=80); Normopeso en 37.4% (n=71) y Obesidad Gl
en 8.9% (n=17). Cuadro 5

CUADRO 5. INDICE MASA CORPORAL PREVIO AL EMBARAZO REGISTADOS EN EL
GRUPO DE LA UMF 20

Variable N %

IMC
«+ Insuficiencia Ponderal 3 16
< Normal 71 37.4
«» Sobrepeso 80 42.1
« Obesidad 9 4.7
«» Obesidad Gl 17 8.9
«» Obesidad GllI 6 3.2
«» Obesidad GllI 4 2.1

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20
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Los antecedentes Ginecoobstetricos referidos fueron: Multigestas en 60% (n=114); de las
cuales han presentado por lo menos un Parto el 25.8% (n=49); Cesérea 16.3% (n=31);
Aborto 16.8% (n=32).

Primigestas en el 41.1% (n=78); contando con Fecha de ultima menstruacién confiable
88.4% (n=168); con buen control prenatal 84.7% (n=161), durante el Primer trimestre 60%
(n=114); con Numero de consultas prenatales mayor de 5 consultas segun OMS el 71.5%
(n=136) y a la exploracion con Fondo Uterino dentro de la percentil 50 en el 31.6% (n=60)
siendo concordante para su edad gestacional. Cuadro 6

CUADRO 6. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS EN MUJERES EMBARAZADAS EN LA

UMF 20
Variable N %
Gestas
«» Primigesta 76 40
«» Multigesta 114 60
Partos
+« Ninguno 123 64.7
< Uno 49 25.8
< Dos 14 7.4
< Tres 3 1.6
< Cuatro 1 0.5
Cesarea
+« Ninguno 150 78.9
< Uno 31 16.3
< Dos 8 4.2
% Tres 1 0.5
Abortos
« Ninguno 154 81.1
< Uno 32 16.8
< Dos 4 2.1
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Gesta Actual
uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

FUM

X3

o

Confiable
» No confiable

B3

Inicio de control prenatal
«»  Primer Trimestre

«» Segundo Trimestre

«» Tercer Trimestre

Control prenatal
< Sl
< NO

Numero de Consultas prenatales
% <DE5
e 5

% >DE5

Fondo uterino (percentil)
Menor Percentil 10
Percentil 10
Percentil 25
Percentil 50
Percentil 75
Percentil 90
Mayor Percentil 90

X3

*

X3

*

X3

*

X3

*

X3

*

X3

*

X3

*

78
64
35

168
22

114
61
15

161
29

27
27
136

2
14
42
60
39
25

8

41.1

33.7
18.4
4.2
2.6

88.4
11.6

60
32.1
7.9

84.7
15.3

14.2
14.2
71.5

11
7.4
22.1
31.6
20.5
13.2
4.2

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20
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Los datos ultrasonograficos fueron obtenidos de los registros del archivo del servicio de
Radiologia de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del IMSS el 53.7% (n=102) fueron
tomadas en el segundo trimestre de embarazo, el cual correspondié la Fetometria en un
73.2% (n=139). Cuadro 7

CUADRO 7. DATOS ULTRASONOGRAFICOS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF

20.
Variable N %
Toma de Ultrasonido
< Primer Trimestre 1 0.5
+« Segundo Trimestre 102 53.7
< Tercer Trimestre 87 45.8
USG Corresponde a FUR
& Si 139 73.2
< No 51 26.8

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

En el cuadro siguiente se muestra la estadistica descriptiva de las mediciones
ultrasonograficos que se consignaron en los registros radiol6gicos.

CUADRO 8. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS MEDICIONES ULTRASONOGRAFICAS DE
LAS MUJERES EMBARAZADAS EN LA UMF 20.

Mediciones Media Mediana Moda Desvi. Minimo Maximo
ultrasonog_]réficas Tip.

BPD* 6.6333 6.8500 8 1.79530  2.10 9.60
CC** 24.0085 25.000 12.40 6.62866 0 33.60
CA*** 21.8238 22.0250 12.10 450 0 35.28
LF**r* 4.8852 4.9500 4.50 1.55606 0 8.84

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20
BPD* Diametro biparietal
CC** Circunferencia cefalica
CA*** Circunferencia abdominal

LF**** |_ongitud fémur

30



Las comorbilidades que predominaron en este grupo de estudio de mujeres embarazadas

fue la Hipertension gestacional con un 11.1% (n=21); sequido de anemia con el 5.8%

(n=11) y por ultimo Hipertension Arterial sistémica previa al embarazo que fue en un 4.7%

(n=9) siendo las més representativas. Cuadro 9, Grafico 1.

CUADRO 9. COMORBILIDADES PRESENTES EN LAS MUJERES EMBARAZADAS EN LA UMF

20
Variable N %
« Hipertension Arterial Sistémica previa al 9 4.7
embarazo
<+ Hipertension gestacional 21 111
«» Hipotiroidismo 1 0.5
« Diabetes Gestacional 2 1.1
< Lupus Eritematoso Sistémico 1 0.5
< Anemia 11 5.8
« Ninguna 145 76.3

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

Grafico 1. Comorbilidades presentes en las
mujeres embarazadas de la UMF 20

Diabetes gestacional
LES

Hipotiroidismo

HAS previa al embarazo
Anemia

Hipertensién gestacional 11.1%
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El estrés se encontré presente en un 15.3% (n=29); de este porcentaje de pacientes
embarazadas el 65.5% (n=19) fue de tipo laboral, seguido de estrés emocional en un 34.4%
(n=10). Cuadro 10, Gréfico 2.

CUADRO 10. ESTRES EN MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20

Variable N %
Estrés
% Presente 29 15.3
< Ausente 161 84.7

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

Grafica 2. Tipos de estrés referidos en mujeres
embarazadas de la UMF 20

Estrés
emocional
34.4%

Estrés laboral
65.5%
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Este grupo de estudio presenté Malformacion uterina el 3.2% (n=6), del cual el 83.3%
(n=5) con Miomatosis uterina y el 16.6% (n=1) con Sinequia uterina respectivamente.
Cuadro 11, Gréfico 3.

CUADRO 11. MALFORMACION UTERINA EN MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20

Variable N %

Malformacion Uterina
% Presente 6 3.2
< Ausente 184 96.8

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

Grafico 3. Tipos de Malformacion uterina en
pacientes embarazadas de la UMF 20

B Miomatosis uterina Sinequia uterina

16.6%___
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Los factores fetales como alteraciones cromosomicas, sindromes genéticos no fueron
referidas en este grupo de estudio 0% (n=0); de las infecciones congénitas que se
registraron fueron VIH 0.5% (n=1) y Varicela 0.5% (n=1) y las malformaciones fetales con
Atresia duodenal en 0.5% (n=1). Cuadro 12, 13.

CUADRO 12. INFECCIONES CONGENITAS EN MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20

Variable N %
Citomegalovirus

< Presente 0 0

< Ausente 190 100
Sifilis

< Presente 0 0

< Ausente 190 100
Rubeola

< Presente 0 0

< Ausente 190 100
Varicela

< Presente 1 0.5

< Ausente 189 99.5
Toxoplasmosis

< Presente 0 0

< Ausente 190 100
Tuberculosis

< Presente 0 0

< Ausente 190 100
VIH

< Presente 1 0.5

< Ausente 189 99.5

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

CUADRO 13. MALFORMACIONES FETALES EN MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20

Variable N %
<+ Atresia duodenal 1 0.5
+« Ninguno 189 99.5

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20
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Las alteraciones placentarias referidas en el expediente por medio de la evaluacion
ultrasonografica fueron: Desprendimiento de placenta 3.2% (n=6); Hematoma placentario
1.1% (n=2); Cordon marginal 1.1% (n=2); Placenta previa 1.1% (n=2) respectivamente;
Insuficiencia vascular placentaria e Infartos Placentarios cada uno con 0.5% (n=1).
Cuadro 14, Grafico 4.

CUADRO 14. ALTERACIONES PLACENTARIAS EN MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 20

Variable N %

ALTERACIONES
PLACENTARIAS

« Insuficiencia vascular 1 0.5
uteroplacentaria

«» Infartos placentarios 1 0.5

«» Desprendimiento de 6 3.2
placenta

«+» Hematoma placentario 2 1.1

«+ Cordon marginal 2 1.1

« Placenta previa 2 11

+« Ninguno 176 92.6

Fuente. Expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de Medicina Familiar No 20

Grafico 4. Alteraciones placentarias en
pacientees embarazadas de la UMF 20
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Las pacientes embarazadas que contaron con factores de riesgo segun la edad para RCIU
fueron de acuerdo a bajo riesgo entre 20 a los 29 afios con 100% (n=2) a comparacion con
las de alto riesgo que fueron 25 a 29 afios con 28.3% (n=53), seguido de pacientes entre los
30 a los 34 afios de edad con 25.5% (n=48). De acuerdo al estado civil las pacientes con
bajo riesgo se encuentran solteras y casadas cada una con 50% (n=1) respectivamente a
comparacion con las de alto riesgo que son las pacientes en unién libre con un 43.1%
(n=81). Segun el grado de escolaridad de las pacientes las de bajo riesgo con secundaria y
preparatoria cada uno con 50% (n=1) similar a las pacientes de alto riesgo con Secundaria y
Preparatoria solo con un porcentaje mayor siendo en un 32.4% (n=61). Por ocupacion las
pacientes con bajo riesgo fueron las Amas de casa y Trabajadoras con un 50% (n=1)
respectivamente a diferencia con las de alto riesgo que fueron las trabajadoras en un 58%
(n=109). Por ultimo segun el estado socioecondmico las pacientes con bajo riesgo fueron
estrato medio en un 100% (n=2) a comparacion con las de alto riesgo que fueron en un

porcentaje mayor de 97.7% (n=178). Cuadro 15

Cuadro 15. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo al estado
sociodemografico de las pacientes embarazadas de la UMF 20

Riesgo p*

Bajo Alto

EDAD 15-19 ANOS N 0 10
% 0.0 5.3

20-24 ANOS N 1 42
% 50.0 22.3

25-29 ANOS N 1 53
) % 50.0 28.3

30-34 ANOS N 0 48

% 0.0 25.5 ety

35-39 ANOS N 0 29
% 0.0 15.4

40-44 ANOS N 0 5
% 0.0 3.1

45-49 ANOS N 0 1
% 0.0 0.5

ESTADO CIVIL SOLTERA N 1 33
% 50.0 17.6

CASADA N 1 73
% 50.0 38.8

UNION LIBRE N 0 81 0.552

% 0.0 43.1

DIVORCIADA N 0 1
% 0.0 0.5
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ESCOLARIDAD ANALFABETA N 0 1

% 0.0 0.5
PRIMARIA N 0 6
% 0.0 3.2
SECUNDARIA N 1 61
% 50.0 32.4
PREPARATORIA N 1 61 0.552
% 50.0 32.4
LICENCIATURA N 0 58
% 0.0 30.9
POSGRADO N 0 1
% 0.0 0.5
OCUPACION AMA DE CASA N 1 62
% 50.0 33.0
EMPLEADA N 1 109
% 50.0 58.0
COMERCIANTE N 0 7 0.945
% 0.0 3.7
ESTUDIANTE N 0 10
% 0.0 5.3
NIVEL MEDIO N 2 178
SOCIOECONOMICO % 100 94.7 0.897
ALTO N 0 10 '
% 0.0 5.3

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20

De las mujeres embarazadas estudiadas que presentaron bajo riesgo el 50% (n=1) presento
consumo activo de tabaco, el otro 50% (n=1) sin presencia de esta toxicomania, en este
mismo grupo de riesgo el 50% (n=1) presento alcoholismo y el resto 50% (n=1) no
consumio respectivamente.

En cuanto a las mujeres con alto riesgo el 16% (n=30) presento tabaquismo activo y en un
8.5% (n=16) pasivo. Cuadro 16

Cuadro. 16 Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a las Toxicomanias
presentes/ ausentes en las mujeres embarazadas de la UMF 20

Riesgo p*
Bajo Alto
TABAQUISMO ACTIVO N 1 30 0.417

% 50.0 16

PASIVO N 0 16

% 0.0 8.5

NINGUNO N 1 142

% 50.0 75.5

ALCOHOLISMO PRESENTE N 1 25

% 50.0 13.3

AUSENTE N 1 163

% 50.0 86.7

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20
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Las pacientes embarazadas de bajo riesgo no consumieron ningin medicamento para
presentar retraso en el crecimiento intrauterino sin embargo las de alto riesgo consumieron
antihipertensivos en un 8.5% (n=16) siendo el principal factor de riesgo seguido de
Anticoagulantes, Benzodiacepinas, Antipaludicos y Dislipidémicos con 0.5% (n=1)

respectivamente. Cuadro 17

Cuadro 17. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la ingesta de
medicamentos presentes/ausentes en las mujeres embarazadas de la UMF 20

Riesgo p*
Bajo Alto
MEDICAMENTOS NINGUNA INGESTA N 2 167 1.000

DE MEDICAMENTO % 100.0 88.8
ANITHIPERTENSIVOS N 0 16
% 0.0 8.5

ANTICOAGULANTES N 0 1
% 0.0 0.5

BENZODIACEPINAS N 0 1
% 0.0 0.5

ANTIPALUDICO N 0 1
% 0.0 0.5

DISLIPIDEMICOS N 0 1
% 0.0 0.5

ANTICONVULSIVOS N 0 1
% 0.0 0.5

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20

Las pacientes de acuerdo al indice de masa corporal tomada previa al embarazo las que
presentaron riesgo tanto alto como bajo para el RCIU fue similar, siendo para bajo riesgo
el sobrepeso en 100% (n=2) en comparacion con las de alto riesgo con 41.5% (n=78).
Cuadro 18
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Cuadro 18. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la ingesta de
medicamentos presentes/ausentes en las mujeres embarazadas de la UMF 20

Riesgo p*
Bajo Alto
CLASIFICACION DEL Insuficiencia N 0 3 0.836
IMC PREVIA AL ponderal % 0.0 1.6
EMBARAZO
Normal N 0 71
% 0.0 37.8
Sobrepeso N 2 78
% 100.0 41.5
Obesidad N 0 9
% 0.0 4.8
Obesidad Gl N 0 17
% 0.0 9.0
Obesidad N 0 6
Gll % 0.0 3.2
Obesidad N 0 4
Glll % 0.0 2.1

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20

Las pacientes embarazadas con antecedentes para presentar RCIU fueron Primigestas y
Secundigestas de bajo riesgo cada uno respectivamente con 50% (n=1) a comparacion con
las de alta riesgo las cuales las Primigestas tienen mayor riesgo de presentarlo en un 25.5%
(n=48). Las pacientes que no han presentado cesarea no tienen ningun riesgo, sin embargo
las de alto riesgo que presentaron por lo menos una cesarea tuvieron el riesgo alto un
16.5% (n=31). Las embarazadas con antecedente de aborto las de bajo riesgo no
presentaron factor para RCIU, las de alto riesgo las cuales tuvieron por lo menos un aborto
presentaron un 17% (n=32). Las pacientes actualmente Primigestas y Secundigestas con
bajo riesgo presentaron un 50% (n=1) respectivamente a comparacion con las de alto riesgo
Secundigestas en un 33.5% (n=32). Las pacientes que presentaron fecha de ultima
menstruacion confiable que tienen bajo riesgo en un 50% (n=1) en comparacion con las de
alto riesgo que tienen un 88.8 % (n=167). Las pacientes de bajo riesgo que acudieron a su
consulta prenatal adecuada tienen un 50% (n=1) y las de alto riesgo 85.1% (n=160). Las
que presentaron menos de 4 consultas prenatales con bajo riesgo tienen un 50% (n=1) a

diferencia de las de alto riesgo presentaron un 13.8% (n=26). Cuadro 19
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Cuadro 19. Riesgo para presentar RCIU de acuerdo a los antecedentes Ginecoobstetricos en las
mujeres embarazadas de la UMF 20

Riesgo Riesgo p*
Bajo Alto
PARTO NINGUNO N 0 123
% 0.0 65.4
UNO N 1 48
% 50.0 25.5
DOS N 1 13
% 50.0 6.9 0.147
TRES N 0 3
% 0.0 1.6
CUATRO N 0 1
% 0.0 0.5
CESAREA NINGUNO N 2 148
% 100 78.7
UNO N 0 31
% 0.0 16.5
DOS N 0 8 0.910
% 0.0 4.3
TRES N 0 1
% 0.0 0.5
ABORTO NINGUNO N 2 152
% 100 80.9
UNO N 0 32
% 0.0 17 0.790
DOS N 0 4
% 0.0 2.1
GESTA ACTUAL UNO N 0 78
% 0.0 415
DOS N 1 63
% 50.0 335
TRES N 1 34
% 50.0 18.1 0.695
CUATRO N 0 8
% 0.0 4.3
CINCO N 0 5
% 0.0 2.7
FUM CONFIABLE N 1 167
CONFIABLE % 50.0 88.8 0219
NO N 1 21 ’
CONFIABLE % 50.0 11.2
CONTROL Sl N 1 160
PRENATAL % 50.0 85.1
NO N 1 28 0.283
% 50.0 14.9
INICIO DE PRIMER N 0 114
CONSULTA TRIMESTRE % 0.0 60.6
PRENATAL
SEGUNDO N 1 60 0.051
TRIMESTRE % 50.0 31.9
TERCER N 1 14
TRIMESTRE % 50.0 7.4
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NUMERO DE UNA N 0 2

CONSULTAS % 0.0 11
PRENATALES
DOS N 1 7
% 50.0 3.7
TRES N 0 7
% 0.0 3.7 0.019
CUATRO N 0 10
% 0.0 5.3
CINCO N 1 26
% 50.0 13.8
MAS DE N 0 136
CINCO % 0.0 72.3

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20

Las pacientes embarazadas que presentaron bajo riesgo que cursan su embarazo en el
segundo y tercer trimestre con toma de ultrasonido obstétrico tienen un riesgo de 50%
(n=1) cada uno respectivamente. Las pacientes que se encuentran en alto riego presentaron
en el segundo trimestre 53.7% (n=101) seguido de las de tercer trimestre 45.7% (n=86).
Cuadro 20

Cuadro 20. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la deteccién
oportuna en la toma de Ultrasonido obstétrico en las mujeres embarazadas de la UMF 20

Riesgo p*
Bajo Alto

PRIMER N 0 1 0.988
TRIMESTRE % 0.0 0.5
TOMA DE SEGUNDO N 1 101
USG TRIMESTRE % 50.0 53.7
TERCER N 1 86
TRIMESTRE % 50.0 45.7

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20
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Las pacientes embarazadas que cursaron con comorbilidades como Hipertension
gestacional tienen un alto de riesgo de presentar RCIU el cual en este grupo de estudio
fueron con un 11.2% (n=21) seguido de anemia con un 5.9% (n=11) y por ultimo

Hipertension arterial sistémica previa al embarazo con un 4.8% (n=9). Cuadro 21

Cuadro 21. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la presencia/ausencia de
Comorbilidades acompafiantes en las mujeres embarazadas de la UMF 20

Riesgo p*
Bajo Alto
COMORBILIDADES HAS previo al N 0 9 0.996
embarazo % 0.0 4.8
Hipertensién N 0 21
gestacional % 0.0 11.2
Hipotiroidismo N 0 1
% 0.0 0.5
Diabetes N 0 2
gestacional % 0.0 1.1
Lupus eritematoso N 0 1
sistémico % 0.0 0.5
Anemia N 0 11
% 0.0 5.9
Ninguna N 2 143
% 100 76.1

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20

Las pacientes embarazadas con presencia de estrés con bajo riesgo no presentaron riesgo
para RCIU, en comparacién con las de alto riesgo que presentaron el 15.4% (n=29).
Cuadro 22

Cuadro 22. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la
presencia/ausencia de estrés

Riesgo p*
Bajo Alto
ESTRES Sl N 0 29 0.717
% 0.0 15.4
NO N 2 159
% 100 84.6

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20
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Las pacientes embarazadas que presentaron alto riego para malformacién uterina fue en un

3.2% (n=6) en comparacion con las de bajo riesgo que no presentaron. Cuadro 23

Cuadro 23. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la
presencia/ausencia de Malformacion uterina

Riesgo p*
Bajo Alto
MALFORMACION Sl N 0 6 0.938
UTERINA % 0.0 3.2
NO N 2 182
% 100 96.8

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20

Las pacientes embarazadas con bajo riesgo no presentaron alguna infeccién congénita sin
embargo las de alto riesgo para RCIU presentaron Citomegalovirus, Varicela y VIH cada

uno respectivamente con 0.5% (n=1). Cuadro 24

Cuadro 24. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la
presencia/ausencia de Infecciones congénitas

Riesgo p*
Bajo Alto
CITOMEGALOVIRUS PRESENTE N 0 1 0.989
% 0.0 0.5
AUSENTE N 2 187
% 100 100
SIFILIS AUSENTE N 2 188 -
% 100 100
RUBEOLA AUSENTE N 2 188 -
% 100 100
VARICELA PRESENTE N 0 1 0.989
% 0.0 0.5
AUSENTE N 2 187
% 100 99.5
TUBERCULOSIS AUSENTE N 2 188 -
% 100 100
VIH PRESENTE N 0 1 0.989
% 0.0 0.5
AUSENTE N 2 187
% 100 99.5
TOXOPLASMOSIS AUSENTE N 2 188 -
% 100 100

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20
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Las pacientes embarazadas con bajo riesgo no presentaron ningun factor de malformacién

fetal para RCIU, sin embargo las de alto riesgo que en este grupo de estudio fue una con
0.5% podria presentar RCIU. Cuadro 25

Cuadro 25. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la

presencia/ausencia de Malformaciones fetales

p*
Riesgo
Bajo Alto
ATRESIA PRESENTE N 0 1 0.989
DUODENAL % 0.0 0.5
AUSENTE N 2 187
% 100 100

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20

Las pacientes embarazadas con bajo riesgo no presentaron ninguna alteracion placentaria

en comparacion con las de alto riesgo el cual el desprendimiento de placenta predominio en

este grupo de estudio siendo el 3.2% (n=6); seguido de hematoma placentario, corddn

marginal, placenta previa en un 1.1% (n=2) respectivamente y por ultimo insuficiencia

vascular uteroplacentaria e infartos placentarios cada uno con 0.5% (n=1). Cuadro 26

Cuadro 26. Riesgo para presentar retraso en el crecimiento intrauterino de acuerdo a la
presencia/ausencia de alteraciones placentarias en pacientes embarazadas de la UMF 20

Riesgo p*
Bajo Alto
ALTERACIONES INSUFICIENCIA N 0 1 1.000
PLACENTARIAS VASCULAR UTERO % 0.0 0.5
PLACENTARIA
INFARTOS N 0 1
PLACENTARIOS % 0.0 0.5
DESPRENDIMIENTO N 0 6
PARCIALO DE % 0.0 3.2
PLACENTA
HEMATOMA N 0 2
PLACENTARIO % 0.0 1.1
CORDON N 0 2
MARGINAL % 0.0 1.1
NINGUNO N 2 174
% 100.0 92.6

Fuente: Hoja de captura de datos del programa SPSS de las pacientes embarazadas de la UMF No. 20
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DISCUSION

A través del presente estudio se evalué de manera intencionada la presencia de factores de
riesgo materno asociados a la restriccion del crecimiento intrauterino, el cual se encontrd
mediante la revisién de los expedientes de las pacientes embarazadas estudiadas, los
siguientes factores con mayor predominio el cual fueron: el grupo de edad comprendido
entre 25 y 34 afios, estado civil en union libre, escolaridad de secundaria o preparatoria y
ocupacion empleadas; no obstante no se encontré asociacion con significancia estadistica.
Cabe mencionar que se detectd retraso en el crecimiento tanto por Fetometria como
somatometria del fondo uterino en el 1.0%, siendo menor al reportado sobre todo en paises
en vias de desarrollo segun Taimur Saleem y Cols 22, Taj Muhammad and Cols. 1 y .asi
como Sharcea Adriana 14 el cual oscila entre 4 al 10%.

Sugerimos que esto puede deberse a que nuestra poblacion blanco de atencién en el
primer nivel tiene bajo riesgo obstétrico y si se detecta alto riesgo debe ser evaluado y
atendida en otro nivel de atencion.

Yunes J. y Cols. En su estudio no encontraron correlacion entre la edad materna, el peso
materno con el retraso en el crecimiento intrauterino, ya que mencionan que el estado
nutricional influye de manera aislada y que para que exista la presencia del retraso de
crecimiento debe de converger varios factores de riesgo entre los que mencionan son el
nivel socioeconémico bajo, presencia de adicciones (alcoholismo, tabaquismo, consumo de
cafeina y chocolate).

A diferencia en nuestro estudio las embarazadas tuvieron sobrepeso en un 42.1% con loal
pueden tener mayor riesgo de macrosomia fetal y no de Retraso en el crecimiento
intrauterino. El aumento de peso en el embarazo en nuestra poblacion estudiada fue de 10
kg aproximadamente, el cual es el recomendado de acuerdo a la OMS (7 a 12 kg con un
promedio de 11 kg). EI INEGI establece de acuerdo a su evaluacion que la alimentacion en
el mexicano se provee del consumo de los alimentos variados dependiendo del area
geografica que pueden permitir el desarrollo, crecimiento y funcionamiento adecuado para

un desarrollo prenatal a término.
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A diferencia Thompson O. C y Cols en su estudio Factores asociados al retraso en el
crecimiento intrauterino en neonatos, reportaron una edad media materna de 25.7 = 11.6
afios, peso medio de las madres de 55.46 + 10.1 kg, promedio de asistencia para su control
prenatal entre las 376 mujeres fue de siete visitas, media de escolaridad fue de 9.6 + 4.5
afios, con estado civil de predominio en union libre, cabe mencionar que entre las madres
del grupo de nifios con RCIU, 22 ingirieron bebidas alcoholicas durante su embarazo, asi
habitos alimenticios como ingesta de chocolate el cual son factores de riesgo para RCIU,
No obstante en este estudio no se asocid la presencia de factores de riesgo materno a el
retraso de crecimiento intrauterino a pesar de contar con multiples factores que puede
acompariar como edad, estado civil, estado nutricional y comorbilidades asociadas
posiblemente porque a que las pacientes presentaron factores protectores como buen estado
nutricional, acudieron a sus mas de 5 consultas prenatales sugeridas por la OMS, asi como
seguimiento del control metabdlico de la comorbilidades en este caso que fue mas
representativo Hipertension gestacional en un 11.1%. Sin embargo en el presente estudio se
observo que las pacientes se encuentran con un nivel socioeconémico medio en su mayoria
con un 94.7% del total de pacientes, en ausencia de medicacion durante el embarazo,
también se encontr6 que se tiene mas riesgo de retraso en el crecimiento intrauterino en el
segundo trimestre, seguido del tercer trimestre de embarazo, por lo que es necesaria acudir
a consulta prenatal, ya que los factores en caso de ser detectados oportunamente puedan ser
modificables.

En conclusion la evaluacion nutricional, los factores maternos y los factores ambientales
asociados con retraso del crecimiento intrauterino deben converger no obstante nuestra
poblacién cuenta con vigilancia materna lo que permite una supervision mejor y mas

especifica de los embarazos de alto riesgo para retraso del crecimiento intrauterino.
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CONCLUSIONES

Se recabaron 201 expedientes de mujeres embarazadas de la unidad de medicina familiar

No. 20, los cuales solo 190 expedientes cubrieron con los criterios de inclusion.

Los factores méas frecuentes asociados en el RCIU segun el perfil sociodemografico fueron:
Edad media de 28.46 afios+6.10 Rango de 15 a 45 afios; intervalo de edad de 25 a 29 afios
28.4%; estado civil unién libre con un 42.6%; cursando con escolaridad Secundaria y
Preparatoria con 32.6% respectivamente; Siendo principalmente en trabajadoras con un
57.9% y con un nivel socioeconémico medio 94.7%.

En cuanto a las toxicomanias tanto en el Tabaquismo como el Alcoholismo se encontrd
ausente en ambas en el 75.3% y en el 86.3% respectivamente. El consumo de
medicamentos que se registraron en total fue en un 11.1% de los cuales los
Antihipertensivos predominaron en el 8.4%. El indice de masa corporal tomada y registrada
en el grupo de estudio de mujeres previa al embarazo predomino el Sobrepeso en el 42.1%.

En cuanto a los antecedentes Ginecoobstetricos referidos fueron principalmente en
expedientes de Multigestas en 60%; de las cuales han presentado por lo menos un Parto el
25.8%; Cesarea 16.3%; Aborto 16.8%. Actualmente estan cursando su primer embarazo el

41.1% de las pacientes referidas en los expediente.

De todas las pacientes embarazadas que presentan Fecha de Gltima menstruacion confiable
que fue el 88.4%; cuentan con buen control prenatal adecuado en el 84.7%, durante el
Primer trimestre 60% para poder detectar factores de riesgo oportuno; con Numero de
consultas prenatales mayor de 5 consultas segin OMS el 71.5% y a la exploracion con
Fondo Uterino dentro de la percentil 50 en el 31.6% siendo concordante para su edad

gestacional.

Dentro de los datos ultrasonograficos que fueron obtenidos de los registros del archivo del
servicio de Radiologia de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del IMSS el 53.7%
fueron tomadas en el segundo trimestre de embarazo, el cual correspondié la Fetometria en

un 73.2%, siendo oportunamente para deteccion de retraso en el crecimiento intrauterino ya
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que si tomada en el tercer trimestre no es confiable, sin embargo es necesario tener Fecha
de ultima menstruacion sea confiable y por lo menos una toma de ultrasonido de en primer
trimestre de embarazo para poder comparar y ver si realmente presentaron alguna

alteracion.

Las pacientes embarazadas que cursaron con conmorbilidades como Hipertension
gestacional tienen un alto de riesgo de presentar RCIU el cual en este grupo de estudio
fueron con un 11.2% ya que se ha documentado que al no tener un buen control del mismo
padecimiento es una de las complicaciones mas frecuente para presentar RCIU, asi como
Hipertension arterial sistémica previa al embarazo que en estas pacientes estudiadas

contaron las cuales fueron solo un 4.8%.

Como factor el estrés en pacientes trabajadores sigue siendo unos de los factores mas
importante que influye para el RCIU el cual se encontrd presente en un 15.3% de las
pacientes y de esas pacientes el 65.5% fue de este tipo laboral.

Este grupo de estudio presentd Malformacion uterina 3.2%, del cual el 83.3%) con
Miomatosis uterina ya que dependiendo del tamafio principalmente si son de grandes

elementos influiran en el crecimiento intrauterino.

Los factores fetales como alteraciones cromosémicas, sindromes genéticos no fueron
referidas en este grupo de estudio 0%; de las infecciones congénitas que se registraron
fueron VIH 0.5% y Varicela 0.5% y las malformaciones fetales con Atresia duodenal en
0.5%.

Las alteraciones placentarias referidas en el expediente por medio de la evaluacion
ultrasonografica fueron: Desprendimiento de placenta 3.2%; Hematoma placentario 1.1%;
Cordén marginal 1.1%; Placenta previa 1.1% respectivamente; Insuficiencia vascular

placentaria e Infartos Placentarios cada uno con 0.5%.
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COMENTARIO Y RECOMENDACIONES

El crecimiento intrauterino es uno de los signos mas importantes de bienestar fetal. El feto
con restriccion de su crecimiento tiene varias complicaciones pudiendo llegar hasta la

muerte sUbita intrauterina.

En este grupo de estudio podemos concluir que a pesar de que se presentaron factores de
riesgo importantes para el retraso de crecimiento intrauterino, contaron con factores
protectores como tener una adecuada atencidn prenatal con su médico familiar ya que desde
el momento en que la embarazada acude a la consulta se debe realizar una buena
anamnesis, que nos permita identificar los factores asociados al RCIU durante el primer
trimestre de embarazo asi como un seguimiento adecuado, cumpliendo con sus consultas
completas prenatales ademéas de control del estado nutricional con control metabdlico, Ya
que los factores pueden corregirse ya que son factores modificables y asi poder llevar a
cabo una buena culminacion de su embarazo. Las paciente embarazadas en control prenatal
se debe de realizar por lo menos un ultrasonido en cada trimestre de embarazo ya que se

puede detectar oportunamente alguna alteracion y su envid oportuno en caso necesario.

Sin embargo es necesario observar y analizar si las pacientes que presentaron factores
multiples para RCIU obtuvieron un peso bajo al nacimiento y en caso de no que factores
protectores se asociaron para que esta complicaciones y asi presentar la disminucion la

morbimortalidad materno fetal.
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ANEXO 1

ANEXO 2

ANEXOS
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ANEXO 3

APEHDICE A (HORMATIVO)

ALTURA DEL FONDO UTERINO
SEGUN LA EDAD GESTACIONAL
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ANEXO 4

TABLA: ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20

HOJA DE CAPTURA DE DATOS:

=

NSS:
2. EDAD:

3. ESTADO CIVIL: (Marque con una cruz x):

Soltera

Casada

Union Libre

Divorciada

4, ESCOLARIDAD (Marque con una cruz x)

Analfabeta

Sabe leer y escribir

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Licenciatura

Posgrado

5. OCUPACION (Marque con una cruz X)

Ama de casa

Empleada

Comerciante

6. NIVEL SOCIOECONOMICO DE ACUERDO A LA COLONIA:

FOLIO

COLONIAS ESTRATO
DERECHOHABIENCIA DEL IMSS | BAJO
DE LA UMF 20

ESTRATO
MEDIO

ESTRATO ALTO

7. TOXICOMANIAS:

TABAQUISMO:

Activo

Pasivo

Ninguno
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8.

En caso de si marcar con una x si ha consumido alguno de estos medicamentos:

ALCOHOLISMO:

Si

Negado

INGESTA DE MEDICAMENTOS:

Si

No

Fenilhidantoina

Trimetadiona

Isotretinoina

Metotrexato

Propanolol

Esteroides

Warfarina

ANTECEDENTES GINECOOBSTRETICOS:

TALLA:
PESO:
IMC:

PESO AL INICIO DEL EMBARAZO:

Gesta

Partos

Cesarea

Aborto

NUMERO DE GESTA ACTUAL.:

Gesta
No.

a|bjfwinN
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FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION:

CONTROL PRENATAL.:

FUM CONFIABLE NO
CONFIABLE
SI
NO

TRIMESTRE QUE INICIO SU CONSULTA:

Trimestre Inicio de la
consulta
prenatal

Primero

Segundo

Tercero

NUMERO DE CONSULTAS:

Numero de consultas
prenatales en total
1
2
3
4
5
e EXPLORACION FISICA
Semanas de | FU Percentil Percentil Percentil Percentil Percentil
gestacién en el | (Medicion en | 10 25 50 75 90

segundo
trimestre

cm)
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e DATOS ULTRASONOGRAFICOS:

Caracteristicas

SDG BPD CC | CA

LF | Corresponde a

sus SDG por
FUM

No corresponde
a sus SDG por
FUM

USsG segundo

trimestre

e Marcar con una X en el siguiente recuadro en caso de presentar las siguientes comorbilidades:

COMORBILIDAD

Presente

Ausente

Hipertension Arterial Sistémica previo
al embarazo

Hipertension gestacional

Diabetes gestacional

Lupus eritematoso sistémico

Sindrome de anticuerpo antifosfolipido

Esclerodermia

Dermatomiositis

Anemia

Enfermedad cardiaca

Enfermedad renal:
Glomerulonefritis
Nefritis Iapica
Nefrosclerosis arteriolar
Transplante renal

Malformacion uterina

Estrés

Antecedente de hijos con RCIU

e Marcar con una x en el siguiente recuadro en caso de presentar cualquiera de Infeccién
congénitas como:

INFECCION CONGENITA

Presente

Ausente

Citomegalovirus

Sifilis

Rubeola

Varicela

Toxoplasmosis
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Tuberculosis

VIH

Marcar con una x en el siguiente recuadro en caso de presentar alguna Alteracion
cromosémica como:

Alteracion cromosémica

Presente

Ausente

Trisomia 13

Trisomia 18

Trisomia 21

Marcar con una x en el siguiente recuadro
en caso de presentar algun Sindrome genético como:

Sindrome genético

Presente

Ausente

Sindrome de Russell-Silver

Sindrome de Turner

Enanismo

Condrodistrofias

Osteogénesis imperfecta

Marcar con una x en el recuadro en caso de presentar cualquiera de las siguientes
Malformaciones fetales:

Malformaciones fetales

Presente

Ausente

Gastroquisis

Onfalocele

Marcar con una x en el siguiente recuadro en caso de presentar alguna Alteracion placentaria

como:

Alteracion placentaria

Presente

Ausente

Insuficiencia vascular
uteroplacentaria

Infartos placentarios

Infarto extenso de vellosidades

Separacion corionica

Desprendimiento parcial de
placenta

Hematoma placentario

Cordén marginal

Placenta previa

Corioamnionitis cronica

Placenta circunvalada
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SLCURIAL ¥ SOLILARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALUNIDAD DE
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS A RETRASO EN EL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN LA UMF No. 20

Unidad de Medicina Familiar no. 20, Calzada. Vallejo 675 col. Magdalena de las salinas México
D.F.  Delegacion G.A.M.

R 2013-3404

Determinar factores asociados del RCIU

Aplicacion de hoja de captura para detectar factores de riesgo asociados a RCIU en la UMF No. 20

Ninguno

El estudio servira de retroalimentacion ya que los resultados obtenidos del presente estudio
contribuiran a detectar oportunamente los factores de riesgos asociados al retraso en el crecimiento
intrauterino en las pacientes embarazadas y en caso de detectarse alguna alteracion podra orientarse
para el manejo adecuado y oportuna derivacion en caso necesario a un segundo o tercer nivel de
atencion.

La publicacidn de los resultados se realizara respetando las el anonimato de los participantes y del
expediente clinico electronico

Apegado a los cddigos éticos de investigacion en humanos como lo marca la Ley general de Salud

E| No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Maria del Carmen Aguirre Garcia 10859357

Tel 55874422 extension 15320

Dra. Sanchez Rodriguez Susana Maria Jos¢ R2MF

Tel 55874422 extension 15320
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Dr. Eduardo Iturburu VValdovinos

DIRECTOR DE LAUMF No. 20 IMSS

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

@ Clave: 2810-009-013
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