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“INCIDENCIA DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN
PACIENTES CON PLACENTA PREVIA”

Antecedentes: La placenta guarda un papel fundamental en el crecimiento y
desarrollo fetal en todos sus aspectos, de tal forma que las alteraciones que tienen
lugar en ésta se correlacionan con fetos pequefios. De acuerdo a la severidad de
la alteracion placentaria y a medida que el feto incrementa el consumo metabdlico
y de oxigeno, se produce una caida en el aporte de nutrientes y glucosa, asi como
una disminucion de la presién parcial de oxigeno en la sangre fetal, responsables
de una disminucion de la actividad biofisica, reduccién del crecimiento y también

de la eventual disminucion en el metabolismo basal

Objetivo: Conocer la incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino en

pacientes con placenta previa

Material y métodos: se realizdé un analisis de los expedientes de pacientes con
diagnostico de placenta previa cuyo embarazo fue resuelto en la Unidad Médica
de Alta Especialidad de Gineco- Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la
Raza, “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” y se estimé la
frecuencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino de
acuerdo a percentiles de peso y edad gestacional y en relaciéon al grado de
invasion placentaria. Se aplicara estadistica descriptiva mediante frecuencias

simples, medidas de tendencia central y de dispersion.

Resultados: De las 87 embarazadas con placenta previa y sin adhesién anormal,
21 recién nacidos (24%) presentaron restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) por IP. De las 51 embarazadas con placenta acreta 11 (21%) tuvieron
recién nacidos con RCIU por IP. Una paciente de las 6 embarazadas con placenta
precreta tuvo RN con RCIU (16%) y ninguno de los neonatos de madre con
placenta increta presenté RCIU.

Conclusiones: La incidencia de Restriccion del Crecimiento intrauterino (RCIU)
en pacientes con placenta previa oscila alrededor del 20%, aparentemente el

grado de adhesién de la placenta no determina la presencia de RCIU.



MARCO TEORICO

El crecimiento es el proceso mediante el cual se aumenta la masa de un ser vivo
gracias al incremento en el numero y tamano de sus células y de su matriz
intercelular, en tanto que desarrollo es el proceso por el que los seres vivos logran
progresivamente la adquisicion de la capacidad funcional de sus destrezas y
regulaciones fisioldgicas. En un principio, después de la fecundacién, la captacion
de elementos nutritivos se realiza por medio de difusibn de los mismos
procedentes del entorno conformado por un medio liquido acuoso. A medida que
el embrién aumenta de tamano, la captaciéon de nutrientes por el entorno se torna
insuficiente de no desarrollarse el mecanismo de transferencia directa de

nutrientes de la circulacion materna al feto.”

La placenta guarda un papel fundamental en el crecimiento y desarrollo fetal en
todos sus aspectos, de tal forma que las alteraciones que tienen lugar en ésta se

correlacionan con fetos pequefios.”

Usamos el término placenta previa cuando la placenta se inserta parcialmente o
en su totalidad en el segmento inferior del utero. La prevalencia es del 0,25-0,5%

en las gestaciones Unicas.’

Aunque alrededor del 5% de las mujeres tienen indicios de placenta baja en la
ecografia entre las 16 y 18 semanas, solamente el 10% de este 5% (es decir,

0,5% del total) tiene una placenta previa verdadera al momento del parto.*

Si bien se acepta que se produce porque el huevo se implanta anormalmente bajo,
la etiologia especifica de la placenta previa, no esta aclarada. El trofoblasto no
implanta en el fondo uterino, sino que lo hace en el polo uterino inferior, o bien
implanta correctamente y posteriormente se extiende hacia zonas de mayor
vascularizacion, lo cual haria extenderse en superficie a la placenta, aumentando

las posibilidades de implantacion en el orificio cervical interno o en sus margenes.®



Dado que la placenta previa responde a la necesidad de un aporte mayor de
sangre para el desarrollo fetal, ésta es mas extensa y delgada de lo habitual. La
parte del segmento inferior en el que se asienta este tipo de placenta esta muy
vascularizado y dado el poco grosor de su pared, por la falta de fibras musculares,

con alguna frecuencia esta penetrada por vellosidades coriales.’

La Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU) se ha definido como la
incapacidad de lograr un crecimiento intrauterino optimo dado por su potencial
genético. Los mecanismos por el cual un feto compromete su crecimiento
dependeran del mecanismo de dafo, que pueden ser malformaciones, infecciones

e hipoxia.?

Por mecanismos aun desconocidos, se produce un aumento del Factor inducido
por hipoxia (HIF 1-alfa) después de las 12 semanas, y también el déficit de la
enzima, catecol orto metil transferasa (COMT), los que induce un aumento de
factores antiangiogénicos como el receptor soluble simil de la tirosina 1 (sFlt-1),
disminuciéon de factores angiogenicos, como el factor de crecimiento placentario
(PGF), y también del factor de crecimiento transformante (TGF). Esto sumado a un
incremento de la apoptosis placentaria, disminucién de oxido nitrico, y a
fendbmenos de stress oxidativo, producen una falta de remodelacion placentaria,
placenta de menor tamafo con flujo inter velloso disminuido e hipoxia. Esta

hipoxia placentaria puede producir RCIU. 2

De acuerdo a la severidad de la alteracién placentaria y a medida que el feto
incrementa el consumo metabdlico y de oxigeno, se produce una caida en el
aporte de nutrientes y glucosa, asi como una disminucion de la presion parcial de
oxigeno en la sangre fetal. El feto censa los niveles de oxigeno y de glucosa y
helicita una serie de respuestas en multiples sistemas y 6rganos, conocidos como

mecanismos de adaptacion fetal a la hipoxia. 2°

La caida en los niveles de glucosa induce glicogenolisis, produccion de glucosa a
partir de glicbgenos, en higado y secundariamente en musculo estriado, lo que

explica la disminucién del tamafio del higado y por ende del perimetro abdominal



fetal. Al progresar el déficit de glucosa, se activan mecanismos de
gluconeogenesis, sintesis de glucosa a partir de aminoacidos y acidos grasos
desde musculo y tejido graso, lo que sumados a la caida de oxigeno, induce a que
la produccion de energia se realice mediante via anaerdbica con aumento del
acido lactico. Las que son responsables de una disminucion de la actividad
biofisica, reduccion del crecimiento y también de la eventual disminucion en el

metabolismo basal. 2

La estimulacion de los receptores alfa adrenérgicos, presentes en vasos
sanguineos, produce vasoconstriccion en multiples territorios, donde destacamos:
arteriola aferente renal, con caida del flujo plasmatico renal y de la diuresis fetal,
responsable de oligohidramnios; territorio hepatico, disminucion del tamafio del
higado; la vasoconstriccion de las arterias mesentéricas puede producir peritonitis
meconial; y en musculo piel y faneras, produce RCIU y disminucion de la actividad

biofisica fetal. 2

El unico medio que permite de manera adecuada sospechar y diagnosticar las
alteraciones en el crecimiento fetal es el ultrasonido. Para evaluar estas
alteraciones, es necesario conocer la edad gestacional, calcular el peso fetal por
ultrasonido y contar con curvas de crecimiento apropiadas para establecer los

percentiles de crecimiento de cada feto.”

Todos los fetos que se encuentran con un peso aproximado por debajo de un
percentil 10 para su edad gestacional son sospechosos de RCIU y debe
practicarse Doppler para establecer el diagnéstico. Aquellos que presenten
Doppler normal son clasificados como pequefios para la edad gestacional y si hay
alteraciones en la flujometria entonces son clasificados como fetos con RCIU.
Todos los fetos encontrados con un peso por debajo del percentil 3 para su edad
gestacional, aun con flujometria normal deben considerarse como fetos con
RCIU.®



Los recién nacidos con malnutricion intrauterina tienen mayor riesgo de presentar
complicaciones. Por lo tanto, es importante evaluar el estado nutricional del

neonato al nacimiento.®

La deteccion temprana de RCIU es muy importante, ya que con el manejo
perinatal adecuado, al evitar la asfixia y otras complicaciones a las cuales son

susceptibles estos RN, se logran mejores resultados.®

Cuando el peso al nacer es menor del percentil 10 para la edad gestacional, solo
podremos asegurar que el recién nacido es pequefio para la edad gestacional
(PEG). Debemos recordar que no todos los recién nacidos PEG presentaron
RCIU. Para valorar el crecimiento intrauterino, no es suficiente con graficar la
curva de peso para la edad gestacional y debemos recurrir a otros parametros,
tales como el indice ponderal (IP), que se calcula dividiendo el peso al nacer (grs)
entre la talla (cm) al cubo y multiplicando el resultado por 100. Se considera que
los recién nacidos con IP por debajo del percentil 10 para la edad gestacional

presentaron malnutricién in utero.® (Anexo 1)

Mamani y cols'’ en 2003, publicaron un estudio en el que se asocid la
presentacion de placenta previa al desarrollo de RCIU, sin embargo no se
determind el grado de invasion placentaria ni la frecuencia del tipo de insercién

andmala y no existen mas publicaciones que asocien estas dos entidades.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El unico estudio encontrado en el que se publica la relacion entre RCIU y placenta
previa es el de Mamani y cols, en el que se reporta que la placenta previa se
asocia en un 22.8% a la presencia de fetos con restricciéon del crecimiento
intrauterino en una poblacidon de estudio que incluyo 70 pacientes, de los cuales
16 neonatos con RCIU fueron hijos de madres con diagndstico de placenta previa.
Sin embargo no existe ningun estudio en el que se asocie la presencia restriccion

del crecimiento intrauterino en relacion al grado de invasion placentaria.

Debido a la informacion escasa que relaciona ambas entidades, surge la duda
acerca de ¢4 Cual es la incidencia de desarrollo de restriccion del crecimiento
intrauterino en la paciente con placenta previa? Ya que la mayoria de las
publicaciones solo hacen mencién de la placenta previa como parte de la etiologia
del RCIU, sin hacer mencion sobre su incidencia y grado de invasion y aun menos

sobre la fisiopatologia.

Para determinar el diagnostico de RCIU se utilizé el Indice Ponderal, ya que por
ser un estudio retrospectivo no es posible realizar flujometria fetal (estandar de oro
para dicho diagnéstico). Considerando que los recién nacidos con IP por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional presentaron malnutricién in utero y fueron

catalogados como RCIU.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

1. Conocer la incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino en
pacientes con placenta previa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la incidencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento
intrauterino en embarazadas con diagndstico de placenta previa en relacidn
al grado de invasién de la placenta.



JUSTIFICACION.

Se estima que cerca de 30 millones de nifios nacen anualmente en el mundo con
RCIU. La incidencia de recién nacidos con RCIU en los paises desarrollados es de

6.9%, y en los paises en vias de desarrollo es de 23.8%.

Los factores de riesgo para desarrollar restriccion del crecimiento intrauterino se
clasifican en maternos, fetales y placentarios. Aunque en la literatura mundial se
menciona dentro de estos ultimos a la placenta previa como parte de la etiologia
de la restriccion del crecimiento intrauterino, en la mayoria de las publicaciones se
hace referencia unicamente a la RCIU en asociacién con estados hipertensivos,
sin indicar la incidencia ni la frecuencia de esta asociacion. En nuestra institucion
desconocemos la incidencia de RCIU en los hijos de pacientes que cursaron con

placenta previa.

Aunque histopatoldégicamente se han demostrado alteraciones estructurales en la
placenta previa, existen pocos estudios publicados donde se estime la frecuencia
RCIU en embarazos con la localizacion andmala de la placenta, por lo que el
presente estudio pretende establecer la frecuencia de presentaciéon de RCIU en

pacientes con placenta previa de acuerdo al grado de invasién placentaria.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd6 en la Unidad Médica de Alta Especialidad de Gineco-
Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza, “Dr Victor Manuel Espinosa
de los Reyes Sanchez”, un hospital de concentracion que presta sus servicios a

toda la poblacion derechohabiente del IMSS de la region norte del Distrito Federal.

Se efectud un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, en el que se realizd
una busqueda en la base de datos de egresos del servicio de gineco obstetricia a
partir de los expedientes fisicos y electronicos de pacientes con diagndstico de
placenta previa y cuyo embarazo se resolvido en el periodo comprendido entre
enero y diciembre de 2014; estableciendo si se asocié o no con la presencia de
recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino a través del calculo del
indice ponderal fetal para la edad gestacional, al momento del nacimiento,
establecida por Capurro. El indice ponderal, se calculé dividiendo el peso al nacer
(grs) entre la talla (cm) al cubo y multiplicando el resultado por 100. Se consideré
que los recién nacidos con IP por debajo del percentil 10 para la edad gestacional

presentaron mal nutricion in utero (anexo 1).



CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Pacientes con diagnostico de placenta previa, con edad gestacional calculada a
partir de la fecha de ultima menstruacion o por ultrasonido corregido del primer
trimestre, cuyo embarazo fue resuelto en el Hospital de Gineco-Obstetricia
Numero 3, del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido entre

enero y diciembre de 2014, que reunan los criterios de inclusion.



HIPOTESIS.

La incidencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino en

pacientes con placenta previa es igual o menor de 20%.



CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con diagndstico transquirurgico corroborado de placenta previa.
Edad gestacional conocida por fecha de ultima menstruacion confiable o
ultrasonido corregido del 1er trimestre

Pacientes con resolucion del embarazo entre enero y diciembre de 2014

Recién nacidos con edad gestacional determinada por Capurro

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con enfermedades sistémicas crénicas asociadas
Estados hipertensivos del embarazo

Embarazos gemelares

CRITERIOS DE ELMINACION:

No existen



VARIABLES

a) VARIABLE INDEPENDIENTE

1.

PLACENTA PREVIA

Definicion conceptual: aquella placenta que se implanta en
segmento uterino inferior y en ocasiones cubre parcial o totalmente
orificio cervical interno.

Definicion operacional: aquella placenta que se implanta en
segmento uterino inferior y en ocasiones cubre parcial o totalmente
orificio cervical interno.

Tipo de variable: dicotomica, cualitativa, nominal.

Escala: si o no.

. GRADO DE INVASION PLACENTARIA

Definicién conceptual: Grado de penetracion del trofoblasto sobre

miometrio.

Definiciéon operacional:

e Placenta acreta: penetracion superficial de las vellosidades en
miometrio, que implica dificultad para el alumbramiento.

e Placenta increta: penetracion profunda de las vellosidades en
miometrio, que implica necesidad de histerectomia.

e Placenta percreta: las vellosidades atraviesan el miometrio
alcanzan 6rganos pélvicos.

Tipo de variable: cualitativa, nominal.

Escala: acreta, increta, percreta.

el

el

el

el

el

el



b) VARIBLE DEPENDIENTE

1. RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO:
Definicion conceptual: Crecimiento fetal por debajo de su potencial
para una edad gestacional dada.
Definicién operacional: recién nacidos con indice Ponderal (IP) por
debajo del percentil 10 para la edad gestacional.
Tipo de variable: dicotomica, cualitativa, nominal.

Escala: si o no.

c) VARIABLES UNIVERSALES

1. EDAD MATERNA
Definicién conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de
una persona hasta el momento actual.
Definiciéon operacional: edad en afos cumplidos por la madre al
momento de la resolucién del embarazo.
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Escala: numeros enteros.

2. PARIDAD
Definiciéon conceptual: numero de embarazos incluyendo recién
nacidos vivos y muertos hasta un momento determinado.
Definicion operacional: numero de embarazos incluyendo recién
nacidos vivos y muertos incluyendo la gestacién actual.
Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala: numeros enteros.



3. EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO
Definiciéon conceptual: semanas de vida intrauterina cumplidas al
momento del parto.
Definicion operacional: semanas de vida intrauterina cumplidas al
momento del parto establecidas por las escala de Capurro de acuerdo a
las caracteristicas fisicas del recién nacido.
Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala: numeros enteros.

4. EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA MESTRUCION
Definiciéon conceptual: semanas de vida intrauterina cumplidas al
momento del parto calculadas a partir de la fecha de ultima
menstruacion.

Definicién operacional: semanas de vida intrauterina cumplidas al
momento del parto calculadas a partir de la fecha de dultima
menstruacion.

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala: numeros enteros.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se reviso el expediente de todas las pacientes con diagndéstico ultrasonografico de
placenta previa, cuyo embarazo fué resuelto en el periodo comprendido entre
enero y diciembre de 214 en el hospital de Gineco- Obstetricia No. 3, del Centro
Médico Nacional La Raza, con edad gestacional calculada a partir de la fecha

ultima menstruacion o corregida a partir de ultrasonido del primer trimestre.

Se determind la incidencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento
intrauterino en dichas pacientes, establecido mediante el indice ponderal fetal
determinado por el peso y la talla al momento del nacimiento para la edad

gestacional estimada.

Se realizé una hoja de recoleccion de datos en la cual se recopilaron el numero de
pacientes, numero de gestaciones, la fecha de resolucién del embarazo y si el
recién nacido tuvo o no diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino con

base en el indice ponderal (anexo 1).

Los datos recolectados, fueron vaciados en un programa computacional, para su

correcto procesamiento.



ANALISIS ESTADISTICOS.

Se realiz6 estadistica descriptiva, mediante frecuencias simples, medidas de

tendencia central y de dispersion.



FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

Los procedimientos se apegaron a las normas éticas, a la Declaracion de Helsinki
y sus enmiendas y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en el articulo 17, considerandolo como una
investigacion sin riesgo que emplea métodos de investigacion documental
retrospectivos y en los que no se realizd ninguna intervencion o modificaciéon

intencionada en las variables.

Asi mismo se salvaguardo la privacidad de los sujetos que participan en la

investigacioén, asi como para conservar los resultados de la investigacion.

El presente estudio no requiri6 consentimiento informado dado que toda la

informacion fue obtenida del expediente clinico.



PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

Recursos materiales

e Equipo de computadora
e Programa estadistico
e Hojas y material de oficina

e Expedientes de las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion



RESULTADOS

En la Unidad Médica De Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3
“Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” en el periodo comprendido
entre enero y diciembre de 2014, se registraron 4731 nacimientos, de estos, un

total de 148 (3.1%) pacientes tuvieron diagnostico de placenta previa.

La poblacion en estudio incluyo pacientes entre 22 y 45 afos, con una edad
promedio de 33 afios + 12. El numero de gestaciones de la poblacion estudiada se

puede apreciar en la tabla 1.

TABLA 1. CORRELACION ENTRE NUMERO DE GESTAS Y FRECUENCIA DE LA PRESENTACION DE
PLACENTA PREVIA

Num de Gestacion Frecuencia Porcentaje
1 14 9.4
2 38 25.6
8 48 32.3
4 28 18.9
5 13 8.7
6 4 27
7 .8
8 2 1.6
Total 148 100.0

En relacion al antecedente de cesarea, se encontré desde una (correspondiente al
embarazo actual) hasta cinco, la frecuencia de cesareas previas y el porcentaje
correspondiente, se puede ver en la tabla 2.

TABLA 2. INDICE DE CESAREAS

Num de Cesarea Frecuencia Porcentaje
1 55 36.9
2 50 33.8
3 37 24.9
4 5 3.6
5 1 8

Total 148 100.0




De los 148 nacimientos, la edad establecida por Capurro oscilo entre 29 y 40

semanas, con una media de 35 + 6 semanas.

Entre los 148 casos de pacientes con placenta previa, se identificaron a 33 recién
nacidos (22.1 %) que presentaron RCIU de acuerdo al indice Ponderal (IP) como
se observa en la tabla 3. Sin embargo durante la gestacion ninguno fue clasificado
con restriccion del crecimiento intrauterino por diagndstico clinico ni

ultrasonografico.

TABLA 3. INCIDENCIA DE RCIU POR IP

Presencia de RCIU Frecuencia Porcentaje

No 115 77.9
Si 33 221
Total 148 100.0

El servicio de neonatologia de la unidad solamente reporto 8 recién nacidos
(5.4%) con peso bajo para la edad gestacional (PBEG) y 3 neonatos (2%) con

peso grande para la edad gestacional (PAEG).
El resto (92.6%) de los recién nacidos tuvo un peso adecuado para la edad

gestacional (PAEG) de acuerdo al diagndstico médico. Todos los resultados del

peso de los recién nacidos se pueden apreciar en la tabla 4.

TABLA 4. CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS DE ACUERDO AL PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Frecuencia Porcentaje

PAEG 138 92.6
PBEG 8 5.4
PGEG 3 2.0

Total 149 100.0




De las 148 pacientes, el 59.1% presentd unicamente insercién baja de la
placenta, sin alteracion en el grado de invasion. La frecuencia de presentacion de

la adhesidén andmala de aprecian en la tabla 5.

TABLA 5. INCIDENCIA DE ADHESION ANOMALA

Grado de Frecuencia Porcentaje
Adhesion
Acretismo 51 34.2
Increta 4 2.7
Percretismo 6 4.0
Normal 87 59.1
Total 148 100.0

De las 87 embarazadas con placenta previa y sin adhesién anormal, 21 recién
nacidos (24%) presentaron restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) por IP.

De las 51 embarazadas con placenta acreta 11 (21%) tuvieron recién nacidos con
RCIU por IP. Una paciente de las 6 embarazadas con placenta precreta tuvo RN
con RCIU (16%) y ninguno de los neonatos de madre con placenta increta
presentd RCIU. No se encontré diferencia estadistica en la frecuencia de RCIU
entre los diferentes grados de adhesién p.696. Estos resultados se aprecian en la

grafica 1.
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por IP

EHo
MEsi

G0

40
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GRAFICA 1. PRESENTACION DE RCIU POR GRADO DE INVASION PLACENTARIA



Del total de pacientes, 105 de ellas tenian entre cero y una cesarea previa, el resto

de las pacientes 2 o0 mas cesareas, encontrando una diferencia estadisticamente

significativa p 0.004 en la presentacion de adhesiéon anémala de la placenta. Tabla

6.

Acretismo IBP Increta Percretismo | TOTAL
Una cesarea previa 30 71 2 105
Dos o mas cesareas previas 21 16 4 43
Total 51 87 6 148

TABLA 6. GRADO DE INVASION POR NUMERO DE CESAREAS




DISCUSION

La literatura mundial reporta que el riesgo de insercion andémala de la placenta
incrementa en pacientes con cicatrices uterinas previas. Sin embargo de acuerdo a
los resultados no existe diferencia significativa respecto al riesgo de presentar
insercidon andmala de la placenta entre pacientes primigestas y secundigestas con
una cesarea previa, presentando una diferencia del 3.3% mayor para las

primigestas.

Se observo que las pacientes con una cesarea previa tienen mayor riesgo de
presentar solo insercidén baja de placenta y en segundo lugar acretismo placentario,
a diferencia de las pacientes con antecedente de dos cesareas o mas quienes
tiene mayor riesgo de presentar acretismo y en segundo lugar solo localizacion

anomala de la placenta sin alteracién en el grado de invasion.

El grado de invasién placentaria anormal mas frecuente fue acretismo, seguido de

percretismo y en ultimo lugar incretismo.

La Incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino en pacientes con placenta
previa correspondio al 22.1% de la poblacion estudiada. Lo cual corrobora nuestra

hipdtesis y coincide con los estudios realizados por Mamani y cols en 2003.

De acuerdo con los resultados es mas frecuente la incidencia de RCIU en
pacientes solo con localizacion andmala de la placenta que con un grado de

invasion alterado.

Cabe destacar que los criterios clinicos utilizados por los médicos neonatélogos de
la unidad para identificar restriccion del crecimiento intrauterino infradiagnostican a
los recién nacidos en comparacién con el indice Ponderal, lo cual influye en el
manejo y seguimiento de los neonatos. Esto favorecido por la falta de diagndstico
intrauterino de restriccion del crecimiento para lo cual se dispone de la flujometria

doppler como auxiliar diagnéstico.



CONCLUSION

La incidencia de Restriccion del Crecimiento intrauterino (RCIU) en pacientes con
placenta previa oscila alrededor del 20%, aparentemente el grado de adhesion de

la placenta no determina la presencia de RCIU.

Por otra parte, es necesario unificar los criterios para el diagnéstico de RCIU

evitando asi el infradiagnéstico.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Se trata de una investigacion con riesgo menor al minimo de acuerdo a la ley
general de salud. Debido a esto y a que se trata de un estudio retrospectivo en el
cual se obtiene la informacion del expediente clinico; no requiere consentimiento

informado.



Anexo 1
Indice ponderal segun la edad gestacional
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