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1.RESUMEN

México cuenta actualmente el 1er lugar de embarazos infantiles a nivel mundial con 30
casos diarios de pacientes entre 10 y 14 ainos embarazada. Convirtiendo a este sector de
la poblacion en vulnerable y susceptible de morbimortalidad; entre las que se encuentran
desarrollo de infecciones, prematurez y bajo peso al nacer.

El objetivo del estudio es establecer la relacién que existe entre el indice de masa
corporal bajo como un factor de riesgo para desarrollo de restriccion del crecimiento intra
uterino en pacientes adolescentes embarazadas.

Material y método. Aquellas adolescentes embarazadas captadas en el Hospital de la
Mujer que cumplan con criterios para el estudio, se les hara un seguimiento clinico a
través del expediente y datos somatométricos (talla en metros, peso en kilogramos,
calculo de indice de masa corporal) Asi como los datos obtenidos en el ultrasonido del
primer trimestre de embarazo y el del tercer trimestre correspondiente a crecimiento y
desarrollo; con la finalidad de diagnosticar restriccion del crecimiento intrauterino

Resultados. Al intentar relacionar por medio del analisis estadistico y de chi cuadrada el
indice de masa corporal de madres adolescentes y la presencia de Restriccion del
Crecimiento intrauterino, se encontré que esta no fue significativa (P 0.53).

No fue posible determinar el prondstico neonatal ya que no se contaron con los datos en
el archivo clinico.

Conclusiones no se establecio la relacion entre el indice de masa corporal y la restriccion
de crecimiento intrauterino



2. INTRODUCCION

La paciente adolescente embarazada, representa no solo en México sino a nivel mundial
un reto para el gineceo obstetra en el tratamiento, control y seguimiento; ya que se asocia
con un aumento en factores de riesgo maternos y complicaciones fetales. En México
contamos con una poblacion adolescente en constante crecimiento, hasta el 2015 habia
19.4 millones de nifias ya adolescentes, cifra equivalente al 16.2% de la poblacién total,
de acuerdo con el INEGI. En la Encuesta Nacional de Dinamica Demografica, realizada
en 2014, del total de adolescentes entre 15 y 17 anos, el 9.6%, han estado embarazadas
alguna vez y de ellas, 9.8% (30,000) manifestaron haber tenido algun aborto. Una
paciente adolescente embarazada es propensa a desarrollar complicaciones
biopsicoafectivas que impactan directamente en su persona o en el nuevo ser en
gestacion. Dentro de los que mas repercusion tienen sobre este Ultimo, se encuentra la
Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) la cual segun la Guia de Practica Clinica
para el Diagndstico y Tratamiento de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino, se define
como la incapacidad del feto para alcanzar un potencial genético de crecimiento de
acuerdo a las condiciones propias de la gestacién y del entorno. Debido a los riesgos
inherentes que representa el embarazo en aquellas pacientes adolescentes, asi como los
costos institucionales que conlleva el tratamiento integral del recién nacido con
complicaciones secundarias a prematurez, se intenta identificar la relaciéon que guarda el
bajo indice de masa corporal como factor de riesgo y la presencia de complicaciones para
presentar restriccion del crecimiento intrauterino en pacientes adolescentes que han sido
tratadas en nuestro medio hospitalario

3. MARCO TEORICO

3.1Definiciones

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la adolescencia es el periodo
comprendido entre los 10 y 19 afios de edad, que se caracteriza por cambios fisicos,
psicosociales y cognoscitivos, considerandose la etapa de transicion de la nifiez a la
juventud. La menarca es el paso mas importante hacia una capacidad reproductiva
biolégica. Revisiones sistematicas han encontrado que la edad de la primera gesta <15
afios o <2 afios post menarca, aumentan los riesgos de peso bajo al nacimiento,
nacimientos pretermito o anemia materna. Determinada utilizando la formula: fecha de
nacimiento del primer hijo - edad materna /12 1

Los principales guias referentes a nivel nacional definen la restriccion del crecimiento de
la siguiente manera; la Guia de Practica Clinica y la actualizada NOM 034 se define a la
restriccion del crecimiento intrauterino como a la incapacidad del feto para alcanzar un
potencial genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y
del entorno’

Actualmente RCIU se define como el crecimiento de un feto restringido si el peso es de 2
desviaciones estandar menor que la de la media correspondiente a su edad gestacional.
esta por debajo del percentil 3 para su misma edad gestacional o se estanca, es decir, no
alcanza el tamano que le corresponde por su potencial biolégico. El diagndstico y



seguimiento de los fetos con restriccion de crecimiento es uno de los problemas clasicos
de la obstetricia. La incorporacion del doppler permite incrementar la eficacia en el
seguimiento clinico. El doppler es una técnica no invasiva que permite el estudio de la
circulacion utero placentario y fetal. El indice de pulsatilidad (IP) analiza las ondas de
velocidad de flujo obtenida de los vasos insonados al reflejar la resistencia en los lechos
vasculares. Una alta resistencia en la onda de velocidad de flujo de la arteria umbilical
indica aumento de la resistencia placentaria y esta asociada a escasez de uterinas
<90micrometros de diametro en las vellosidades terciarias. De la placenta y con cambios
obliterativos en los otro vasos. Del mismo modo una alta resistencia en las arterias
uterinas maternas, definida por un aumento de la media de los IP obtenidos en cada uno
de los lados, por la presencia de melladura protodiastolica (noch) bilateral. O ambas a
partir de la semana 20-24 de gestacion implica una mala adaptacion placentaria asociada
al riesgo de enfermedad hipertensiva, mas RCIU al final de la gestacién. Es posible
diferenciar los fetos pequefios de los RCIU por patologia placentaria mediante la
incorporacion del estudio Doppler de la arteria umbilical. Los fetos pequefios considerados

Presentan un comportamiento muy parecido a los fetos normales. Por otro lado en la
mayoria de RCIU por causa placentaria existe una secuencia conocida de deterioro,
cascada de la hipoxia, evidenciada y seguida con Doppler que le permite estimar la
evolucién del feto y planificar mejor el momento de su extraccidon. Siendo asi tenemos que
los fetos pequenos para la edad gestacional es todo feto bien dado con biometrias o peso
fetal estimado entre percentiles 3 y 10 don doppler normal. El RCIU es todo feto bien
datado con biometrias por debajo de percentil 10 que presente alteraciones en el Doppler
o con biometrias debajo de percentil 3 para la edad gestacional independientemente del
Doppler. El hecho de que su crecimiento se encuentre 2 desviaciones estandar por debajo
de la media nos obliga a realizar un seguimiento mas intenso del mismo, aunque no haya
alteracion Doppler. Siempre debe incluirse el estado de la exploracion Doppler al
establecerse el diagnostico de RCIU:

*Tipo |: normal, sin signos sugestivos de insuficiencia placentaria.

*Tipo Il: aumento moderado de resistencia placentaria sin signos de redistribucion, arteria
umbilical con IP > percentil 95, Arteria Cerebral Media normal.

*Tipo lll: aumento severo de la resistencia placentaria sin signos de redistribucion, arteria
umbilical con flujo diastdlico ausente.

*Tipo IV: signos de redistribucion hemodinamica vasodilatacion cerebral = ACM con IP
menor a percentil 5.

*Tipo V: alteracién hemodinamica grave, arteria umbilical con flujo revertido y/o vena
umbilical pulsatil y/o ductus venoso con flujo ausente o reverso.

Se ha descrito en guias de cuidados en pacientes adolescentes embarazadas, las
recomendaciones de realizar un ultrasonido que asegure el bienestar fetal y estimar el
peso fetal entre las 32 y 34 semanas de gestacion a manera de tamizaje para RCIU ?



3.2 Estadistica mundial

Desde 1990 se ha registrado a nivel mundial un descenso considerable, aunque irregular,
en las tasas de natalidad entre las adolescentes, un 11% aproximadamente de todos los
nacimientos en el mundo se producen todavia entre jovenes de 15 a 19 anos. La gran
mayoria de esos nacimientos (95%) ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. En
las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014 se indica que la tasa media de natalidad
mundial entre las adolescentes de 15 a 19 anos es de 49 por 1000 muchachas. Las tasas
nacionales oscilan de 1 a 299 nacimientos por 1000 jovenes, siendo las mas altas las del
Africa Subsahariana ®. El embarazo durante la adolescencia es la principal causa de
mortalidad a nivel mundial entre jévenes de 15 — 19 afios de edad; el 90% de esas
muertes ocurren en paises con bajos recursos econdmicos y la mayoria son previsibles.
Asi mismo es causa de preocupacion a nivel mundial por los altos indices de abortos
inseguros practicados, conductas preconcepcionales equivocadas y falta de cuidados
prenatales.

3.3 Estadistica nacional

México, con una gran poblacion joven, no ha logrado reducir la tasa de fecundidad en
mujeres adolescentes, a menos de 70 nacimientos por 1,000. Estos eventos obstétricos
se clasifican como de alto riesgo, que segun la NOM es «aquel en el que se tiene la
certeza o la probabilidad de estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes
con la gestacién y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del
producto, o bien, cuando la madre procede de un medio socioecondmico precario.

El INEGI refirié6 que segun la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID)
realizada en 2014, del total de adolescentes entre 15 y 17 afios, 9.6 por ciento, han
estado embarazadas alguna vez y de ellas, 9.8 por ciento (30,000) manifestaron haber
tenido algun aborto. Cada afio ocurren alrededor de 2.2 millones de nacimientos, de los
cuales, uno de cada seis fueron de madres adolescentes de 15 a 19 afios de edad, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) 2012.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 En cuanto al
embarazo adolescente, los resultados muestran que del total de las mujeres adolescentes
de 12 a 19 anos de edad que tuvieron relaciones sexuales, la mitad (51.9%) alguna vez
ha estado embarazada y 10.7% estaba cursando un embarazo al momento de la
entrevista. Destaca que la proporcion de alguna vez embarazada es menor a la registrada
en 2006, que fue de 61%.*



La poblacion atendida por entidad federativa, edad y sexo segun la ENAPEA

15-29 ANOS 30-44 ANOS 45 - 59 ANOS 60 ANOS Y MAS TOTAL
ENTIDAD

FEDERATIVA MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | TOTAL
AGUASCALIENTES 39 9 43 6 9 4 1 3 92 22 228
BAJA CALIFORNIA 73 26 43 14 17 0 3 1 136 41 354
BJA CALIFORNIA SUR 9 0 7 3 2 1 0 1 18 5 46
CAMPECHE 4 6 22 5 14 3 0 0 49 14 117
COAHUILA 326 15 34 14 2 3 0 0 80 32 506
COLIMA 13 13 2 1 2 1 0 0 17 15 64
CHIAPAS 19 5 19 18 8 2 0 4 46 29 150
CHIHUAHUA 78 17 109 43 39 12 1 0 227 72 598
DISTRITO FEDERAL 258 49 222 67 98 28 13 8 591 152 | 1486
DURANGO 25 17 7 7 6 0 0 0 38 24 124
GUANAJUATO 137 45 118 36 39 16 9 3 303 100 806
GUERRERO 37 10 48 22 20 7 1 1 106 40 292
HIDALGO 41 11 86 25 30 8 2 1 159 45 408
JALISCO 109 70 72 36 39 9 2 5 222 130 694
MEXICO 1242 345 1359 306 515 89 42 20 3158 760 | 7836
MICHOACAN 47 19 33 16 19 8 2 3 101 46 294
MORELOS 74 41 82 22 22 5 0 2 178 70| 496
NAYARIT 10 3 9 9 7 0 0 0 26 12 76
NUEVO LEON 72 56 65 36 73 39 6 4 216 135 702
OAXACA 74 37 102 85 30 13 4 4 210 139 698
PUEBLA 441 173 487 144 173 92 13 4 1114 413 | 3054
QUERETARO 45 18 46 6 8 2 0 0 99 26 250
QUINTANA ROO 113 66 58 29 32 19 2 0 205 114 638
SAN LUIS POTOSI 75 21 113 29 38 11 1 5 227 66 586
SINALOA 13 3 22 10 15 7 0 1 50 21 142
SONORA 6 3 11 6 8 2 1 0 26 11 74
TABASCO 9 8 7 2 4 0 0 0 20 10 60
TAMAULIPAS 27 7 42 13 22 3 2 0 93 23 232
TLAXCALA 17 19 41 9 10 0 0 1 68 29 194
VERACRUZ 47 23 69 30 34 8 3 3 153 64| 434
YUCATAN 7 5 21 17 8 4 3 0 39 26 130
ZACATECAS 28 10 36 16 12 6 0 0 76 32 216
TOTAL GENERAL 3515 1150 3435 1082 1355 402 111 74 8143 2718 | 21985

Tomado de ENSANUT 2012




Encontrandose que dentro de las principales entidades con mayor incidencia de
embarazo en mujeres de 15-29 afos se encuentran: Estado de México, Ciudad de
México, seguido de Puebla, Guanajuato y Quintana Roo.

Se menciona que a partir del 2014 se ha observado una tendencia a la baja en el
porcentaje de eventos obstétricos en adolescentes. Durante el 2016 el fortalecimiento de
las acciones de prevencion y de acceso a servicios de salud reproductiva, se disminuyo el
numero de embarazos de 2644 en 2012 a 2138 puede evidenciarse en el siguiente
cuadro.

Eventos obstétricos en adolescentes por ano.

ANO TOTAL DE | EVENTOS PORCENTAJE
EVENTOS OBSTETRICOS EN
OBSTETRICOS ADOLESCENTES

2012 46,081 2,644 5.7

2013 44,239 2,556 5.8

2014 43,276 2581 6

2015 41,110 2,360 5.7

2016 41,336 2,138 5.1

FUENTE: Sistema de informaciéon estadistica de Medicna Preventiva (SIEMP)
Tomado de ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES (ENAPEA) 2016

3.4 Antecedentes y factores de Riesgo

Una adolescente embarazada enfrenta varios retos ya que se generan dafios a la salud,
con secuelas para ella y su descendencia, siendo actualmente un problema de salud
publica con sus resultados médico-legales, emocionales, econémicos y socioculturales. *
Se reportan trastornos nutricios maternos, infecciones genitourinarias, prematurez, bajo
peso al nacer y defectos congénitos. Por lo tanto el embarazo en la adolescente se
asociacion mayor riesgo y pobres resultados perinatales (las pacientes diagnosticadas
con Restriccion del crecimiento intrauterino tienen mas probabilidades de tener alguna
complicacién como asfixia perinatal sindrome de aspiracion meconial, hipoglucemia,
hipocalcemia, enterocolitis necrotizante y policitemia). Asi mismo existen estudios que
confirman que las pacientes adolescentes asociadas con alcoholismo o abuso de
sustancias, tabaquismo, falta de cuidados prenatales, madres solteras, primiparas,
analfabetas son susceptibles de tener un mayor riesgo de prematuridad, explicado por las
multiples asociaciones entre edad ginecoldgica baja (concepcién posterior a los 2 afios
post menarca), inmadurez cervical y uterina (explicado por acortamiento cervical menor
de 2.5 mm y volumen uterino disminuido); factores que aumentan la tendencia a presentar
embarazos pre termino asociados a su vez con ruptura de membranas pre termino
infecciones de vias urinarias durante el embarazo de repeticion. ° Se ha observado una
incidencia menor de RCIU en adolescentes embarazadas; los resultado en estudios
relacionados con la asociacion entre embarazo y adolescencia y RCIU son
contradictorios; sin embargo se ha encontrado asociacién entre el aumento de muerte
intrauterina en adolescentes embarazadas respecto a adolescentes mayores y la
presencia de nacimiento pre termino y bajo peso al nacimiento. °




Muchos estudios sobre adolescentes embarazadas usan la edad cronoldégica como guia
para discernir la madurez bioldgica de las pacientes. El concepto de edad ginecoldgica
refleja madurez bioldgica de la adolescente embarazada y permite documentacion
numeérica que incrementa la certeza de las observaciones y provee de estandarizacion.
Esta es calculada restando la edad cronolégica de la menarca a la edad cronolégica al
momento de la concepcion. Zlatnik y Burrneister definieron “edad ginecoldgica baja” como
un criterio objetivo en embarazos de adolescentes en 1997. En un estudio retrospectivo
realizado en 2015 del Colegio Australiano de Midwives se encontré que una edad
ginecoldégica menor o igual a tres comprende los riesgos mas altos para un embarazo
pretermino ’. Concluyendo que la edad ginecoldgica en adolescentes embarazadas
constituye un factor de riesgo especial para peso bajo al nacimiento fetos prematuros; sin
que esta sea por si misma un buen indicador de resultados en la evaluacién de
adolescentes durante el embarazo. En adicion a los problemas sociales asociados con el
embarazo en adolescente existen datos obtenidos en estudios realizados en América
latina ® , que sugieren que la inmadurez bioldgica tiene una fuerte influencia en este tipo
de pacientes en comparacion con adolescentes mayores.

Segun la guia de practica clinica la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se
define como la incapacidad del feto para alcanzar un potencial genético de crecimiento de
acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y del entorno, Este permanece como
uno de los mayores problemas en la obstetricia pues incrementa la morbilidad y
mortalidad de los recién nacidos independientemente de I|a edad gestacional al
nacimiento afectando hasta el 15% de los embarazos.® Se estima que anualmente nacen
en el mundo cerca de 30 millones de individuos con RCIU. Teniendo una prevalencia de
6.9% en paises desarrollados y de hasta 23.8% en paises en desarrollo. En América
Latina y el Caribe se considera que es del 10%.

Los principales factores de riesgo para RCIU son: edades extremas (adolescentes vy
mayores de 35 afos), etnia negra, paridad, estrato socioeconémico bajo, estado marital
no estable, estatura materna y paterna baja, tabaquismo, dieta, enfermedades crénicas
maternas, complicaciones del embarazo, estrés materno, consumo de alcohol, drogas
ilicitas y suplementos nutricionales, entre otros factores '° Se ha determinado al menos 38
factores de riesgo para RCIU; de los cuales el 45% se asocian con condiciones maternas,
28% con infecciones materno fetales y el 26 % con factores feto placentarios. Dentro de
los principales factores maternos encontramos: la edad, paridad , periodo intergenésico,
embarazos pretérmino (existen diferencias significativas en cuanto al indice de
nacimientos pretérmino entre mujeres con rango de edades entre 12 y 15 afios ' y dentro
de las variable independiente analizadas en algunos estudios se encuentran el estatus
social, tabaquismo, falta de cuidados prenatales, el analfabetismo; los cuales fueron
asociadas a altos rangos de nacimientos pre término), estatus de matrimonio, empleo,
tabaquismo, drogadiccién, alcoholismo, salud mental (desordenes psicosociales,
desordenes psiquiatricos), salud general (definido como la ausencia de enfermedades
cronicas mayores: diabetes preexistente, hipertension arterial cronica, asma, afecciones
renales o tiroideas), violencia doméstica, serologia viral positiva, grupo sanguineo y factor
Rh, preeclampsia, sobrepeso u obesidad, antecedente de RCIU, medicacién durante el



embarazo'" Estudio recientes muestran que las madre adolescentes tienen una
incidencia mayor de padecer anemia, contar con bajo nivel educacional, menor cantidad
de valoraciones prenatales, edad gestacional menor al nacimiento, mayor incidencia de
episiotomia y menor incidencia de parto por cesarea '>. En comparacién con madres
adultas quienes son mas susceptibles a padecer preeclpamsia, diabetes gestacional y
restriccion de crecimiento intrauterino. De entre los factores de riesgo mayormente
asociados con RCIU reportados en este articulo fueron: diferencias raciales (pacientes
Caucasicas conferian cierta “proteccién”, mientras que pacientes asiaticas o de
descendencia asiatica y “aborigenes” son un factor de riesgo claro para recién nacidos
con RCIU) datos que son puestos en duda por el mismo articulo ya que al “customizar” las
percentiles e individualizarlas, estos dejan de ser significativos como factores de riesgo
aislados. Asi mismo se menciona una asociacion significativa entre empleo y peso al
nacimiento, por un lado se menciona que empleos muy demandantes o estresantes
pueden conllevar a una restriccion del crecimiento en el feto, por otro lado se hace
mencion respecto a las pacientes desempleadas, las cuales a su vez pertenecen a un
subgrupo de pacientes con bajos ingresos y bajo estatus socioecondmico; siendo este
ultimo uno de los factores de riesgo aislado mas importante al contribuir con altos niveles
de estrés materno. Otro factor de riesgo aislado es el estado civil de la paciente,
demostrando que una madre soltera es un factor que confiere un riesgo independiente,
asi como su asociacion con obesidad, tabaquismo y alcoholismo, incluido “alcoholismo
social”, (como era esperado, siendo mas acentuado en pacientes multiparas). El riesgo
asociado con serologia viral positiva es explicado por el hecho de que virtualmente toda la
serologia era basada en positividad para hepatitis B y C, cuya gran mayoria se
encontraba en tratamiento farmacoldgico para dichas enfermedades. Enfermedades como
preeclampsia persisten siendo un factor de riesgo independiente para presentar peso bajo
durante la concepcién en un analisis multivariado. Un embarazo previo habiendo
presentado es, como se esperaba, un marcado y significante factor de riesgo para
presentar RCIU en embarazos subsecuentes.

La antropometria estandarizada de madres adolescentes ofrece indicadores de riesgo
perinatal:

Talla baja materna, bajo peso antes de la concepcion y pobre incremento ponderal que
indican un riesgo de dos veces para prematurez y bajo peso al nacer. Es util evaluar el
peso y la talla antes de la concepcion, asi como el incremento ponderal referido a
estandar local

La razén de peso al nacimiento fue descrita por Kramer et al. Usada para establecer la

Restriccion de Crecimiento Intra Uterino. Este determina RCIU en los recién nacidos con
una razon de peso al nacimiento menor a .85. Dicha razén es obtenida al dividir el peso
del recién nacido por el peso correspondiente a las percentil 50% de la curva de peso
para la edad gestacional '2.

A fin de determinar si el peso del recién nacido es apropiado para su talla, es muy usado
el indice ponderal, también llamado indice de Rohrer ([peso (en gramos) x 100] + [longitud
(en cm)]3) '3, el cual tiene una sensibilidad de 65 %, especificidad de 93%, valor predictivo
positivo de 86% y negativo de 82% '



Otro método utilizado en estudios diversos con el fin de determinar el efecto de la edad
materna en el peso del recién nacido respecto a su crecimiento lineal, es utilizando el
indicador de altura-para la edad z score (HAZs), el cual compara la talla del nifio dada a
cierta edad con referencias internacionales dadas por la OMS. El Z Score es la diferencia
entre altura dada a cierta edad y la mediana, dividido por entre la desviacién estandar de
la referencia a tal edad. ™ esto ayuda a compensar de manera parcial por la diferencia en
rangos de crecimiento por edad y es considerado aplicable con los nifios. Nifios por
debajo de un Z score -2 son considerados mal desarrollado o bajo de peso y esta
prevalencia es usada como medida extendida de malnutricion por edad, por geografia y
como estatus socioeconémico '°

Algunos factores importantes dentro de las mediciones propuestas se encuentra la
relacion “apropiada educacion - edad materna” (que puede entenderse como
analfabetismo) se pude puede determinar segun el método modificado descrito por
Hellerstedt et al. como sigue: mayor o iguales de 19 afos - 12 afios de educacion es
considerado como edad apropiada. Menores de 19 — el numero de periodo escolar se
resta a la edad vy si el resultado es mayor a 7 indica que la edad no es apropiada.

En algunos estudios se han implementado encuestas utilizando datos como: dato de la
madre y el recién nacido y cuestionarios a la madre.

Dentro de las consecuencias de aparicion de la restriccion del crecimiento intrauterino, se
clasifican en aparicion inmediata (morbilidad perinatal), a mediano y a largo plazo. Es en
relacion a estas ultimas que se plantea la “Hipotesis de Barker”: alteraciones causadas
por patologias maternas, placentarias o del feto que se manifiestan en el periodo
intrauterino y cuya expresion clinica es el RCIU, denotan la adaptacion del feto al déficit
de nutrientes fundamentales. Esto genera cambios en la funciéon cardiovascular,
endocrinoldégica y metabdlica con el consiguiente aumento del riesgo de dislipidemia,
hipertension y diabetes mellitus tipo 2 '

Estudios sistematicos de evidencia demuestran que a los 6 meses posteriores al
nacimiento, neonatos con RCIU presentan diferencias en el desarrollo psicomotor, en un
grado leve. Persistiendo al afio y a los 2 afios de edad. Los efectos de RCIU en la
adolescencia tardia y adultez temprana han sido descritos hasta los 18 a 26 afios. Se han
descrito puntajes menores en pruebas cognitivas, mientras que a los 15 afos presentan
mayores problemas de comportamiento. En adultos que presentaron RCIU hay una
diferencia significativa en el desarrollo académico y menores ingresos.

3.5 EL INDICE DE MASA CORPORAL, SU MEDICION, GANANCIA DE PESO
MATERNO Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO

Como ya se ha mencionado, muchos son los factores que influyen en el crecimiento y
desarrollo fetal, dentro de los mismos existen algunos que pueden ser sujetos a control y
modificacion por parte del personal de salud. La ganancia de peso durante el embarazo
resulta de mayor importancia; ya que existe una relacion entre la ganancia de peso
materno y el peso del recién nacido . Ya que el embarazo constituye una de las etapas
de mayor vulnerabilidad ya que existe una importante actividad anabdlica que determina



el aumento de las necesidades nutricionales maternas de casi todos los nutrientes, puesto
que el feto se alimenta solo a expensas de la madre. La desnutricion materna gestacional
o pregestacional sea asocian a un mayor riesgo de morbimortalidad infantil '’

Segun la Norma Oficial Mexicana 007 SSA 2 2016 la medicion del indice de masa
corporal es el resultado del cociente del peso corporal en kilogramos dividido entre el
cuadrado de la estatura en metros. Si lo que interesa es conocer el indice de masa
corporal pregestacional, se necesita conocer con seguridad, el peso pregestacional y la
talla. Se interpreta de la siguiente manera:

menos de 18.5 kg/m? bajo peso
18.5a24.9 peso ideal
25a29.9 sobrepeso
30a34.9 obesidad leve
35a39.9 obesidad media
Mas de 40 obesidad moérbida

Tomado de NOM 007-SSA2-2016

Tomando en cuenta que la ganancia de peso deseable durante el embarazo es de la
siguiente manera, siendo preferible en adolescentes el limite superior de la ganancia
deseable:

Mujeres con IMC bajo 12.5a 18.0 kg
Mujeres con IMC normal 11.35a 15.89 kg

Mujeres con IMC alto 6.81 a 11.35 kg
Mujeres con IMC muy alto 4.00 a 9.0 kg

Tomado de NOM 007-SSA2-2016

En el primer control prenatal (establecido a la captacion temprana) la embarazada
debe ser pesada y medida adecuadamente para conocer su estado nutricional a partir del
indice de Masa Corporal [IMC= Peso (Kg)/(Estatura (m?)] con los puntos de corte
identificados en las Tablas Antropométricas. Debido a la carencia sistematica de
informacién disponible internacionalmente sobre la antropometria en la embarazada
adolescente y a la complejidad que implica el uso o adopcién de normas pediatricas en
este estado fisioldgico, se ha recomendado por el Comité de Expertos del Instituto de
Medicina de los Estados Unidos (IOM) en 2009 que se utilicen las categorias de IMC
correspondiente a las mujeres adultas para la clasificacion del estado nutricional inicial y
los valores de ganancias de peso para el seguimiento, pero tomando en consideracion
que las muy jovenes (2 anos postmenarquicas) tienen mayores ganancias ponderales por
mayor crecimiento, que las que estan mas cercanas a la adultez. '®
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4. JUSTIFICACION

Es necesario conocer la asociacién que puede llegar a tener el bajo incremento ponderal
reflejado como indice de masa corporal bajo (<18kg/m?) durante el embarazo con el
desarrollo de complicaciones como bajo peso al nacimiento o restriccion del crecimiento
intrauterino; y de esta manera identificar los factores de riesgo a los que estan expuestas
las pacientes durante el embarazo que contribuyen a la presencia y desarrollo del mismo.
Aquellos recién nacidos que se desarrollan con un peso por debajo de lo esperado, son
una expresion de la restriccion del aporte nutricio proporcionado por la madre durante la
vida intrauterina, es decir presumiblemente, aquellas que tienen un indice de masa
corporal bajo.

Se presume que la paciente adolescente; con las dificultades y demandas fisicas,
metabdlicas, de crecimiento y desarrollo; propias de la edad y el embarazo, disminuira de
manera considerable el aporte de nutrientes necesarios para continuar con el crecimiento
y desarrollo maternos y fetales

Es por esto, que ese necesario establecer la relacion existente entre el estado de salud
materno, analizando la antropometria estandarizada y uno de sus indicadores de
crecimiento y desarrollo (el estado nutricional expresado por el indice de masa corporal),
ya que, se ha evidenciado que la ganancia de peso materno esta directamente
relacionada con la ganancia de peso fetal, a su vez con el desarrollo de bajo peso al
nacimiento.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La necesidad de una prevencion primaria y secundaria adecuada en las pacientes que
han sido identificadas con un riesgo potencial para cursar un embarazo complicado con
restriccion del crecimiento fetal, con el potencial a futuro del compromiso econdmico,
familiar, estabilidad biopsicosocial; surge a partir de la observacion de la creciente
poblacion adolescente embarazada que la convierte en sector vulnerable, teniendo
conocimiento de causa respecto a los riesgos y complicaciones que pudieran derivar de
un embarazo adolescente en una madre con bajo peso durante la gestacion con
restriccion del crecimiento intrauterino y con la finalidad de prevenirlos, se pretende
identificar los principales factores de riesgo en las pacientes embarazadas captadas en
Embarazo de Alto Riesgo que fueron diagnosticadas con indice de masa corporal igual o
menor de 18.5kg/m? en el embarazo que, durante el mismo, se diagnosticé Restriccion del
Crecimiento Intrauterino, para de esta forma establecer la relacién y el impacto que tiene
el bajo incremento ponderal durante el embarazo para presentar recién nacidos con peso
por debajo del percentil esperado para la poblacion.
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El sustento de la investigacion se basa en tratar de disminuir las secuelas y los costos que
representan tanto para las familias como a nivel institucional aquellos neonatos con
restriccion del crecimiento.

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Es el indice de masa corporal menor a 18.5kg/m? un factor de riesgo para presentar
complicaciones como restriccion del crecimiento intrauterino / bajo peso al nacimiento
para la edad gestacional?

7. OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion que tiene el indice de masa corporal menor a 18.5kg/m? en
pacientes adolescentes embarazadas; con el desarrollo de restriccion del crecimiento
intrauterino / bajo peso al nacimiento

8. OBJETIVO SECUNDARIO

Establecer la relacién y el impacto que tiene el indice de masa corporal igual o menor de
18.5kg/m? en pacientes adolescentes embarazadas con la morbilidad fetal.

9. DESCRIPCION DEL ESTUDIO:
Es un estudio descriptivo, transversal, observacional, y retrospectivo

10. MATERIAL Y METODOS

A las pacientes que cumplan con criterios de inclusion para el estudio, se hara un
seguimiento a través del expediente clinico, donde se revisara el registro de
somatometria (talla en metros, peso en kilogramos, calculo de indice de masa corporal)
en dos ocasiones, la primera al momento de realizar el diagnostico (captacién de
pacientes); la segunda se realizara al termino del embarazo (en aquella pacientes cuya
atencién obstétrica haya sido brindada en el Hospital de la Mujer)

Asi mismo se realizara una recopilacion de datos obtenidos en el ultrasonido obstétrico
del primer trimestre, el cual se utilizara para fechar adecuadamente el embarazo, y uno
mas con ultrasonido del tercer trimestre correspondiendo a crecimiento y desarrollo. Con
la finalidad de diagnosticar RCIU; asi mismo se recabaran datos de fetos pequefios para
la edad gestacional y de manera secundaria la ganancia ponderal materna. Se
seleccionaran aquellos casos de pacientes cuya atencidon obstétrica haya sido brindada
en el Hospital de la Mujer, ya sea por parto o cesarea, se valorara el impacto en la
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morbimortalidad fetal por medio de la recopilacion de datos del Recién Nacido como peso
en kilogramos, talla en centimetros, perimetro cefalico , percentil de peso. La informacion
se vaciara en una base de datos para su analisis posterior se tabularan y graficaran
principales factores de riesgo; con analisis estadistico de datos utilizando el Software
estadistico informatico SPSS version 24 para Windows, de esta manera se intentara
corroborar la relacion existente entre la los factores de riesgo como son embarazo durante
la adolescencia asociadas con fetos restringidos o con bajo peso al nacimiento.

11. CRITERIOS DE INCLUSION

* Madres adolescentes primigesta de 16 afos 0 menos que ingresaron a un programa de
seguimiento del embarazo en el Hospital de la Mujer de control prenatal en el periodo
comprendido entre enero del afio 2016- Mayo del 2018

* Con diagnostico de embarazo que comprenda entre enero del 2016 con fecha probable
de parto entre el 1° y el 31 de mayo del 2018

* Pacientes con primer control prenatal antes de las 12 semanas de gestacién; con
certeza de fecha de ultima regla o control ultrasonografico del 1er trimestre
Pacientes con control ultrasonografico 3er (crecimiento y desarrollo)

* Pacientes cuya atencién obstétrica haya sido brindada en esta institucion
* Con diagnostico Restriccion del Crecimiento Intrauterino confirmado por ultrasonografia.

12. CRITERIOS DE EXCLUSION

Malformaciones congénitas, anomalias cromosdmicas, pacientes con edad mayor a 18
afios, adolescentes embarazadas producto de violacidon o abuso sexual, adolecentes con
igual o mas de 3 embarazos, enfermedades crénicas sin control (diabetes mellitus,
talasemia, enfermedades renales, cardiopatias, etc.), pacientes toxicomanas, pacientes
gue no sean capaces de fechar adecuadamente el embarazo (desconocimiento de FUM,
con unico ultrasonido mayor del 2° trimestre), paciente sin control prenatal,

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2018
ACTIVIDADES | MARZO ABRIL MAYO JUNIO
Realizacién vy X
autorizacion de
protocolo
Recoleccién de
datos
Analisis
estadistico vy
graficar
Presentacion
de trabajo final
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VARIABLES MATERNAS ESTUDIADAS:

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de

variable

Peso en | Medida resultante de la | Se tomara dicha medicion del | variable

kilogramos accion que ejerce la | reporte somato métrico en la | cuantitativa
gravedad sobre un cuerpo. | primer consulta y al termino | continua

del embarazo

Talla Estatura de una persona, | Se tomaran las medidas en la | variable
medida desde la planta del | primer consulta y en la ultima | cuantitativa
pie hasta el vértice de la | consulta previa a la resolucién | continua
cabeza. obstétrica del embarazo

dentro del expediente clinico,
en centimetros

indice de | Se define como es el | Se determinara en la primer | variable

masa corporal | resultado del cociente del | consulta junto con el peso y la | cuantitativa
peso corporal en | talla, continua
kilogramos dividido entre el
cuadrado de la estatura en
metros.

Edad materna | Afos cumplidos al | Se obtendra el dato | variable
momento de la captacion | directamente de la paciente | cuantitativa
en la primer consulta durante el interrogatorio, | discreta

quedando asentado en el
expediente clinico

Edad Primera consulta reportada | Primera consulta prenatal | variable

gestacional en el expediente clinico reportada en el expediente | cuantitativa

de inicio de la clinico continua
vigilancia

obstétrica

VARIABLES FETALES ESTUDIADAS:

Variables Definicién conceptual Definicién Tipo de variable
operacional
Peso fetal Medicién en kilogramos | Medicién  obtenida | variable cuantitativa
obtenido en la primer | durante el | continua
valoracion  del  Recién | nacimiento
nacido inmediato asentado
en el expediente
clinico
Bajo peso al | Se define como aquel | Obtenido de los | variable cuantitativa
nacimiento recién nacido que presenta | datos recabado | continua
un peso menor a dos | durante  primeros
desviaciones estandar para | minutos de
su edad gestacional nacimiento
asentados en el
expediente
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Valoracién de
Apgar

Es la valoracion de la
persona recién nacida al
minuto y a los cinco
minutos de: frecuencia
cardiaca, respiracion, tono
muscular, irritabilidad
refleja y la coloracion de
tegumentos.

Menor de 3 a los 5
minutos: malo
Mayor de 3 a los 5
minutos: bueno

variable nominal
dicotdmica discreta

RCIU

Es la incapacidad del feto
para alcanzar un potencial
genético de crecimiento de
acuerdo a las condiciones
propias de la gestacion y
del entorno.

Presente o no

variable nominal
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13. RESULTADOS

Se analizaron los casos de 132 pacientes adolescentes en un lapso de tiempo de 2.4
afios (enero 2016 — mayo 2018). Se incluyeron 132 pacientes del programa de
seguimiento del embarazo en el Hospital de la Mujer que cumplieron los criterios de
seleccion de las cuales unicamente 33 pacientes contaban con un percentil menor de
10%, es decir, durante la evaluacion ultrasonografica del tercer trimestre; representando
25% de la muestra total.

En la siguiente grafica se muestra la proporcion de poblacion adolescente con un
peso fetal con percentil <10%, respecto a la poblacién total estudiada en el
periodo comprendido entre 2016 a 2018.

POBLACION

ADOLESCENTES
CON PESO FETAL
<10%

20%

POBLACION TOTAL
80%
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De la poblacion seleccionada, fueron consideradas 33 pacientes con una percentil de
peso fetal diagnosticado durante el tercer trimestre menor a 10%. A su vez, se divididieron
2 grupos: subpoblacion con percentil <10% , >3%; y subpoblacion con peso fetal <3%. En
la siguiente grafica, se muestra la proporcion entre ambas subpoblaciones.

SUBPOBLACION: 33 PACIENTES CON <10%

ADOLESCENTES
CON >3% <10%
33%

ADOLESCENTES
CON <3%
67%

De este grupo de adolescentes 22 pacientes contaban con un percentil de crecimiento
fetal menor a 3% representando el 66.66% de la subpoblacion y el 16.66% de la poblacion
total; diagnosticadas entonces como un feto con restriccion del crecimiento intrauterino.

Los fetos con percentil menor de 10% y mayor de 3%, fueron un total de 11 pacientes,
diagnosticadas como un feto pequefio constitucional, que represento el 8.33% de la
poblacion total y un 33.3% de la subpoblacién de adolescentes.

Se recabaron los datos de peso y talla de a las madres con un percentil de crecimiento
fetal menor de 10% a las que se les calculd el indice de masa corporal, de las cuales
Unicamente el 9.09% (3) de las pacientes, tuvo un indice de masa corporal menor de 18.5
kg/m2 (Unicamente el 2.27% de la poblacion total). El promedio de IMC de las pacientes
adolescentes cuyos fetos obtuvieron una percentil de peso menor de 10% fue de 24.74
con un rango entre 16.61y 40.4.
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Se recabaron datos antropométricos maternos entre ellos talla y peso, obteniendose el
indice de masa corporal de la poblacion. En la siguiente grafica se muestra en rojo la
proporcion y el porcentaje de pacientes con un indice de masa corporal menor de 18.5
kg/m?, respecto a la subpoblacion total selecionada.

PACIENTES CON IMC MENOR DE 18.5 kg/m2

PACIENTES CON IMC
MENOR
8%

TOTAL DE PACIENTES
92%

M TOTALDE PACIENTES B PACIENTESCON IMC MENOR
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A continuacién se muestra la grafica en donde se representa el indice de masa corporal
de pacientes con fetos diagnosticados con percentil <10% >3%; se ha realizado un
estadiaje segun la clasifiacion de la Norma Oficial Mexicana. La porciéon en azul
representa a las pacientes con un indice de masa corporal menor de 18.5 kg/m?(peso
bajo), la porcién en color rojo, representando el 58% de la poblacién aquellas pacientes
con un indice de masa corporal entre 18.5 y 24.9 kg/m%(peso normal). En verde se
encuentran aquellas pacientes con sobrepeso (indice de masa corporal entre 25 y 29.9
kg/m?), en morado las pacientes con obesidad grado | (indice de masa corporal entre 30 y
34.9kg/m?), de color azul aquellas pacientes con un indice de masa corporal entre 35 y
39.9 y finalmente en color naranja aquellas pacientes con un indice de masa corporal
igual o mayor de 40 (obesidad morbida)

IMC EN PACIENTES CON PERCENTIL FETAL <10%

Emenosde 18.5kg/m? ®18.5a24.9 253299 ®30a34.9 W35339.9 WMM;3sde40
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En esta grafica se muestra el indice de masa corporal en el subgrupo poblacional de
adolescentes con hallzgo de un percentil de peso fetal <3%. Encontrandose la mayoria
(55%) entre 18.5 y 24.9 kg/m?. Solo el 14% de las pacientes se encontraban con un indice

de masa corporal menor de 18.5 kg/m?.

IMC EN PACIENTES CON PERCENTIL FETAL <3%

menos de 18.5
MAS DE 40 2
kg/m

30 ;0/34.9 4% 10%
(1)

25a29.9
18%

18.5a24.9
55%
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De entre las comorbilidades y complicaciones asociadas durante el embarazo o
complicaciones obstétricas se encontré que en el grupo de adolescentes con fetos con
peso bajo para la edad gestacional y restriccion del crecimiento intrauterino fueron un total
de 11 (33.33%) y 22 (66.66%) pacientes respectivamente.

COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES
OBSTETRICAS

FETOS CON
PERCENTIL >3%,
<10%
33%

FETOS CON
PERCENTIL <3%
67%
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Para el subgrupo de pacientes con fetos pequefnos para la edad gestacional se encontro
lo siguiente: 6 pacientes no presentaron complicaciones (54.54%), 2 Fetos nacieron con
peso bajo para la edad gestacional (18.18%), 1 paciente desarrollé Hipertension
gestacional (9.09%), 1 paciente desarrollé preeclampsia con datos de severidad (9.09%),
1 feto con sufrimiento fetal agudo (9.09%)

COMORBILIDAD MATERNO FETAL / COMPLICACIONES OBSTETRICAS
EN PACIENTES CON PERCENTIL FETAL <10% >3%

-

SIN COMPLICACIONES RECIEN NACIDOS CON HIPERTENSION PREECLAMPSIA CON
BAJO PESO AL GESTACIONAL DATOS DE SEVERIDAD
NACIMIENTO
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8.18%

SIN COMPLICACIONES RECIEN NACIDOS CON HIPERTENSION PREECLAMPSIA CON
BAJO PESO AL GESTACIONAL DATOS DE SEVERIDAD
NACIMIENTO
= PORCENTAIJE

Para el subgrupo de pacientes fetos que desarrollaron restriccion del crecimiento
intrauterino, se encontré que las principales comorbilildades asociadas fueron: 2 pacientes
con hipertension gestacional (9.09%), 2 con amenaza de parto pretérmino (9.09%), 1 feto
Obito por diabetes gestacional no controlada (4.54%), 1 paciente con periodo
intergenésico de menos de 6 meses (4.54%), 1 paciente desarroll6 depresion mayor
(4.54%), 1 paciente con hipotiroidismo (4.54%), 1 paciente con taquicardia fetal
persistente (4.54%), 1 feto con meningocele occipital (4.54%), 1 feto con anhidramnios
(4.54%), 1 feto en presentacioén pélvica franca (4.54%). 10 pacientes (45.45%) no
presentaron comorbilidad materna o fetal.

23



COMORBILIDAD MATERNO FETAL / COMPLICACIONES OBSTETRICAS
EN PACIENTES CON PERCENTIL FETAL <3%

SIN COMPLICACIONES AMENAZA DE PARTO HIPERTENSION FETO OBITO (D.G. NO
PRETERMINO GESTACIONAL CONTROLADA)

Para determinar el resultado adverso y riesgo de mortalidad fetal perinatal , se estudié la
calificacion de APGAR a los 5 minutos y Capurro, de los recién nacidos cuyo control de
crecimiento y desarrollo en el tercer trimestre arrojé un peso por debajo de la percentil
10%. Del total de la poblaciéon seleccionada el promedio de Capurro fue de 36.62 con
rangos de 33 a 39 semanas de gestacion; el promedio para el APGAR a los 5 min para la
poblacion seleccionada fue de 8.48 con rangos de 0 a 9

De las pacientes que fueron diagnosticadas con un peso fetal menor de 3%, se obtuvo el
resultado de la calificacion de APGAR a los 5 minutos que fue en promedio 8.36, con un
promedio de calificacion por Capurro de 36.68 con rangos desde 33 a 39 semanas de
gestacion; de este subgrupo 10 recién nacidos obtuvieron un Capurro menor de 36
semanas de gestacion (4.54% de la subpoblaciéon con Restriccion del Crecimiento Intra
Uterino)
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En la siguiente grafica se muestra la calificacion por Capurro que tuvieron los recién
nacidos diagnosticados en el tercer trimestre con un percentil <3%. Se puede apreciar que
la gran mayoria (45%) se le otorgé una edad gestacional de enre 36.1 y 36.6 es decir
recién nacidos pretérmino.

CAPURRO EN PACIENTES CON PERCENTIL <3%

>40
0%

39-39.6
14%

38-38.6
14% 36.1-36.6

45%

27%
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La calificacion promedio de APGAR en las pacientes diagnosticadas con un peso fetal
menor de 10% y mayor de 3% fue de 8.72, el Capurro promedio fue de 36.50 con rangos
de 33 a 39 semanas de gestacion. De esta subpoblacion 5 pacientes obtuvieron recién
nacidos con Capurro menor de 36 semanas de gestaciéon (45.45% de esta subpoblacién
fue considerado pretérmino).

CAPURRO EN PACIENTES CON PERCENTIL DE PESO
FETAL >3% Y <10%

>40
39-39.6 0%

38.-38.6
9%

36.1-36.6
18%

27%
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Con el fin de establecer la relacion entre indice de masa corporal y la presencia de
restriccion del crecimiento intrauterino se hizo, a partir de un analisis estadistico realizado
en el programa SPSS por medio del calculo de chi cuadrada y la obtencion de medidas de
tendencia central obteniendo los datos mostrados en la siguiente tabla.

Tabla1. Relacion del IMC en pacientes con fetos que presentaron un percentil de 10
o menos en la valoracién del tercer trimestre. Comparacién de fetos con RCIU y sin

RCIU
Feto con RCIU Feto sin RCIU
indice de masa corporal materno n(%) n(%) p
(IMC kg/m2)
menos de 18.5 3(9.1) 0(0)
18.6 a24.9 12(36.4) 7(21.2)
25a29.9 4(12.1) 3(9.1)
0.535

30a34.9 2(6.1) 0(0)

35a39.9 0(0) 0(0)

Mas de 40 1(3) 1(3)

Total 22(66.7) 11(33.3) 33(100%)

a= Realizada a partir de chi’ de Pearson

De las pacientes que en el tercer trimestre tuvieron fetos con percentil de peso de
<10%(33 pacientes), las que presentan IMC de <18.5 kg/m? (bajo peso) se observan que
3(9.1%) desarrollaron fetos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino comparados con
las pacientes sin Restriccion del Crecimiento Intrauterino (0%)que en esta muestra de
pacientes ninguna paciente desarrollo restriccion. Por otro lado las pacientes que
presentan peso normal (IMC 18.6 a 24.9), se registraron en mayor nimero con fetos con
Restriccion del Crecimiento Intra Uterino (36.4%) vs fetos sin Restriccion del Crecimiento
Intrauterino (21.2%). Esta diferencia no es estadisticamente significativa. No existieron
pacientes en los grupos con, obesidad leve y media; sin embargo en los grupos con
sobrepeso, obesidad moérbida encontramos que 2 y 1 paciente desarrollaron fetos con
restriccion del crecimiento intrauterino respectivamente; nuevamente sin que esta relacién
haya sido significativa.
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En la siguiente grafica se observa la relacién entre el indice de masa corporal materno y
aquellos fetos con restriccidon del crecimiento intra uterino y sin restriccion del crecimiento
intra uterino. Se puede observar que no existié dicha relacion ya que la mayoria de los
recien nacidos con y sin restriccién del crecimiento intra uterino, los tuvieron aquellas
pacientes con un indice de masa corporal entre 18.6 y 24.9 kg/m? es decir cuentan con un
peso normal. Y solamente 3 pacientes con bajo peso (menos de 18.5 kg/m?) tuvieron un
diagnostico de feto con restriccidon del crecimiento intra uterino.

RELACION DE IMC MATERNO Y FETOS CON RCIU Y SIN RCIU

14
12 A [ ]
10
8
A [ ]
6
4 [ )
[ ] [ )
2 [ ]
0 [ ] [ ]
menos de 18.5 18.6a24.9 25a29.9 30a34.9
-@® FETOCONRCIU =@ FETOSSINRCIU
Fetos con RCIU en el tercer trimestre de acuerdo al IMC de
la madre
40 36.4
35
30
S
1 25 21.2
£ 20
]
5 15 12.1
a 9.1 9.1
10 6.1
o E 15 .. .
. 1
menos de 18.5 18.5a24.9 25a29.9 30a34.9 35a39.9 Mas de 40

indice de masa corporal

M Feto con RCIU M Feto sin RCIU

28



A continuacion se describen algunos datos sociodemograficos del total de la muestra
analizada (132 pacientes) cabe mencionar que estos, no tienen relacion con los objetivos
primarios o secundarios, unicamente se muestran con el fin de determinar algunos datos
estadisticos.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y de control prenatal
de las adolescentes embarazadas atendidas en el Hospital de la Mujer

Caracteristica Total
(N =132)
%, (Rango)
Edad (afios) 15, (11— 16)
Escolaridad n (%)
Primaria incompleta 2 (1.5)
Primaria completa 7 (5.3)
Secundaria incompleta 92 (69.7)
Secundaria completa 30 (22.7)
Bachillerato incompleto 1(0.8)
Control prenatal en Hospital de la Mujer 38 (28.8)
%, (Rango)
Numero de consultas de control prenatal 6, (0 — 29)
Peso en primera valoracion (kg) 60, (35 -110)
Talla en primera valoracion (cm) 155.5 £ 6.09
IMC en primera valoracioén (kg/m?) 24.95, (16.6 — 41.2)

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y de control prenatal tanto en la muestra completa

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas relacionadas al feto durante el control
prenatal. La mayoria de las pacientes (62.1%) no contaban con ultrasonografia del primer
trimestre del embarazo. De las pacientes con ultrasonido obstétrico en el primer trimestre,
se reporté un embrién de 7 — 8.6 SDG en 24.0%, de 9 — 10.6 SDG en 24.0% y de 11 —
12.6 SDG en otro 24.0%; en la figura 3 se muestra a detalle lo reportado en el ultrasonido
obstétrico del primer trimestre. La mediana de la edad gestacional en la primera
valoracioén fue de 38.1 SDG, rango de 9.3 SDG a 42.0 SDG; mientras que la mediana de
edad gestacional en la valoracién del tercer trimestre fue de 34.8 SDG, rango de 30.0
SDG a 39.5 SDG. El peso del feto en la valoracion por USG en el tercer trimestre fue de
2444 8 *+ 616.57 g, con una mediana de percentil para el peso de 58.5, y 16.7% con
restriccion del crecimiento intrauterino.
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La edad gestacional de las pacientes que llevaron su primera valoracién en el Hospital de
la Mujer y la edad gestacional en la valoracién del tercer trimestre fueron mayores en el
grupo de adolescentes sin bajo peso fetal en el tercer trimestre comparadas con el grupo
con bajo peso fetal en el tercer trimestre (mediana de 38.4 SDG versus 35.5 SDG, y
mediana de 35.2 SDG versus 33.0 SDG, respectivamente). Dentro del grupo de
adolescentes con feto con bajo peso en el tercer trimestre, 71.0% (n = 22) de los casos
correspondieron a RCIU.

Tabla 3. Evaluacion prenatal de las adolescentes embarazadas atendidas en

el Hospital de la mujer

Caracteristica Total
(N = 132)
Valoracion en Hospital de la Mujer %, (Rango)
- SDG en la primera valoracién 38.1, (9.3 -42.0)
- SDG por USG del tercer trimestre 34.8, (30.0 — 39.5)
- Peso fetal en tercer trimestret (g) 24448 £ 616.57
- Percentil del peso fetal 58.5, (2.0 — 96.0)
n (%)
RCIU 22 (16.7)

Resultados reportados en media + desviacién estandar.
Resultado del USG del primer trimestre

El peso promedio al nacimiento fue de 2777.1 £ 512.23 g, con medianas de APGAR al
minuto 5 y APGAR promedio de 9 puntos y 8.5 puntos, respectivamente. La mediana de
edad gestacional al nacimiento por Capurro fue de 38 SDG, rango de 32 SDG a 42 SDG,
y el 17.4% (n = 23) de los casos correspondié a un recién nacido pretérmino
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Tabla 4. Caracteristicas relacionadas al nacimiento del fetal

Caracteristicas Total
(N =132)
Via de nacimiento n (%)
Parto 64 (48.5)
Cesarea 68 (51.5)
%, (Rango)
Peso al nacer (g) 2777.1 £512.23
APGAR al minuto 5* 9,(0-9)
Capurro 38, (32 -42)
Clasificacion de la edad gestacional al nacer
Pretérmino 23 (17.4)
Término 108 (81.8)
Postérmino 1(0.8)
Resultados reportados en media + desviacién estandar.
Edad gestacional por Capurro
Edad
gestacional
por Capurro
M Pretérmino
[ A término
Oprostérmino

Figura 4
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El 40.9% de las pacientes presentd alguna morbilidad durante el

embarazo o

complicacién obstétrica. Los principales eventos fueron hipertension gestacional en 6.1%

(n = 8), preeclampsia con datos de severidad en 5.3% (n

= 7) y feto pequeho

constitucional en 3.0% (n = 4). El resto de los eventos reportados se muestran en la tabla

5.

Tabla 5. Morbilidad durante el embarazo y complicaciones obstétricas

Morbilidad durante el embarazo/complicaciones n Porcentaje
obstétricas (%)
Sin complicaciones 59.1
Hipertension gestacional 6.1
Preeclampsia con datos de severidad 5.3
Feto pequefio constitucional 3.0
Amenaza de parto pretérmino 2.3

Oligohidramnios

Pélvico

Sufrimiento fetal agudo

Taquicardia fetal persistente

Baja reserva fetoplacentaria

Corioamnioitis

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

78

8

7

4

3

2

2

2

2

2

2

1
Diabetes tipo 1 descontrolada 1 0.8
Epilepsia en control 1 0.8
Feto con gastrosquisis 1 0.8
Feto obito por diabetes gestacional no controlada 1 0.8
Hemorragia obstétrica 1 0.8
Hipotiroidismo 1 0.8
Hipotonia uterina revertida con farmacos 1 0.8
Ligadura compresiva profilactica de arterias uterinas 1 0.8
Meningocele occipital 1 0.8
PIG 6 meses 1 0.8
Postérmino 1 0.8
Aplicacién de forceps por periodo intergenésico corto 1 0.8
Término tardio 1 0.8
Tumoracion anexial 1 0.8
Ventriculomegalia fetal 1 0.8
Cardiomiopatia materna 1 0.8
Depresion mayor 1 0.8
Desgarro de tercer grado tipo B 1 0.8
Desgarro de histerorrafia reparado 1 0.8
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14. DISCUSION

El objetivo planteado en esta tesis ha sido establecer la existencia de la relacion entre un
factor de riesgo materno, el indice de masa corporal bajo en las madres adolescentes, y el
resultado adverso perinatal, es decir, desarrollo de restriccion del crecimiento intrauterino
0 un bajo peso al nacimiento. Mismo que no ha podido ser determinado ya que al
momento de realizar un analisis estadistico; este no ha sido significativo. A diferencia de
los resultados encontrados en la literatura consultada, en donde se ha determinado que la
restriccion de crecimiento fetal diagnosticado entre las semanas 17 y 22 , en ausencia de
aneuploidias o infecciones, estaba en efecto, relacionado con peso bajo al nacimiento.*

En la literatura internacional, se asegura que la restriccion del crecimiento intrauterino, en
ausencia de anormalidades, esta en efecto relacionado con recién nacidos pequefios para
la edad gestacional, a pesar que el rango de efectos adversos perinatales fue bajo, entre
las pacientes con este diagnostico, continu6 siendo significativo y asociado con muerte
neonatal, partos pretérmino, requerimientos de apoyo ventilatorio neonatal, y enterocolitis
necrotizante.®® Asi mismo, se afirma que la edad ginecoldgica, determinada como la edad
en afos al momento de la concepcion menos la edad de la menarca es un indicador de
madurez fisiologica, se ha encontrado que la edad ginecolégica baja esta en efecto
relacionada con descenlaces adversos y complicaciones en adolescentes embarazadas.

A pesar de que en nuestra muestra se ha encontrado que las pacientes con indice de
masa corporal entre 18.6 — 24.9 kg/m? desarrollan fetos con restriccién del crecimiento
intrauterino, este estudio, no ha posible determinar la relacion con el indice de masa
corporal materno y el desarrollo de restriccion del crecimiento intrauterino, ya que, la
relacidon entre ambas variables (indice de masa corporal como variable independiente y
restriccion del crecimiento intrauterino como variable dependiente) no fue
estadisticamente significativa mediante la aplicaciéon de chi cuadrada. Es probable que
este hallazgo, se deba a que en este rango se encuentra concentrada la mayoria de las
pacientes de la muestra considerada para el estudio, es decir aquellas con un percentil
<10%.

Se considera que el principal factor determinante es el tamano de la muestra. No existen
publicaciones a nivel nacional que intenten describir la asociaciéon o relacién de algun
factor de riesgo con el desarrollo de efectos adversos perinatales, desafortunadamente no
existen referencias para determinar el tamafio de la muestra.

Una limitante mas ha sido el hecho de no haber considerado una cohorte, ya que los
casos seleccionados fueron por medio de la revision del expediente clinico y elegida a
conveniencia para este estudio; lo que puede llevar a la existencia de sesgo. Como
hallazgo se encontré que la mayoria de estas pacientes, llevaron de manera irregular su
control intrahospitalario, no solo eso, sino que la gran mayoria fue captada en el tercer
trimestre, existiendo muchos probables explicaciones asociadas a este hecho: mal o nulo
control prenatal, diagnostico tardio de embarazo, miedo al rechazo social, ignorancia,
mala informacion, demora en el proceso burocratico de inscripcion o afiliaciéon a medios
de salud, acceso a programas y el facilitamiento de tramite para este subgrupo
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poblacional, entre otros. A diferencia de los resultados publicados a nivel internacional,
donde la poblaciéon se encuentra cautiva y existen programas de atencion dirigida a
ciertos grupos poblacionales. Cabe entonces mencionar que los resultados son
exclusivamente aplicables en el centro Hospitalario donde se desarrollé el estudio.

Otro factor a considerar es que, aunque intuitivamente pareceria que el diagndstico de
restriccion del crecimiento intrauterino daria lugar a peores resultados, se sabe que la
precision para estimar el peso fetal en extremos de tamano fetales, es disminuido.

Encontramos multiples limitaciones para completar y determinar los posibles desenlaces
adversos y la trascendencia clinica en el recién nacido, de las pacientes que se
diagnostico restriccion del crecimiento intrauterino, no se pudo recabar el expediente
neonatal ya que en la mayoria de los casos, este no genero un alta en el archivo clinico.
Limitando de esta manera la vision sobre el probable desenlace adverso fetal y haciendo
imposible llevar a cabo un seguimiento neonatal.

Los resultados no guardan relacion con otros estudios descritos a nivel nacional o
internacional ya que no existe literatura que concluya y asocie que el indice de masa
corporal materno en pacientes adolescentes es un factor de riesgo (Unico) para presentar
con un resultado perinatal adverso.

Se encontrd que las pacientes que llevaron un control prenatal en el Hospital de la Mujer
tuvieron algun factor de riesgo asociado que desenlazaria en un embarazo pretérmino.
Entre las pacientes con percentil <10% y <3% encontramos que la mayoria tuvo alguna
comorbilidad asociada; entre las principales comorbilidades maternas y fetales, se
reportaron: hipertension gestacional, preeclapmsia con datos de severidad, amenaza de
parto pretermino, depresidn mayor, meningocele occipital, anhidramnios, diabetes
gestacional no controlada que derivd en un feto obito. Hallazgos principalmente
encontrados en el grupo de pacientes con percentil fetal menor a 10%

13. CONCLUSION

No ha sido posible establecer la relacion entre el indice de masa corporal materno en
adolescentes vy el desarrollo de restriccion del crecimiento intrauterino. Por lo tanto, no se
ha cumplido el objetivo principal del estudio; esto se puede atribuir probablemente a que
el tamano de la poblacion seleccionada no ha sido el adecuado. Es necesario considerar
un estudio con una poblacién mayor y modificar algunos criterios de inclusién y de
exclusion que no limiten el estudio a un solo factor de riesgo como en este caso el indice
de masa corporal materno, valdria la pena considerar la edad ginecolégica como criterio.

Dentro de las comorbilidades maternas encontramos que la gran mayoria no tuvo
complicaciones perinatales. Asi las mas prevalentes fueron las complicaciones como
hipertension gestacional o preeclapmsia. Se encontré como hallzgo que un subgrupo de
madres adolescentes presento recién nacidos con peso bajo al nacimiento.
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No ha sido posible determinar los posibles desenlaces adversos fetales y la trascendencia
clinica en los neonatos. La calificacion por APGAR al minuto 5 ha sido considerada como
buena con un promedio de 8.7. No fue requerida una descripcion grafica, ya que
unicamente un feto (6bito) presento califiacion de 0 a los 5 min. Asi mismo no contamos
con reporte de recién nacidos que hayan presentado necesidad de medidas de
reanimacion avanzada, casos de enterocolitis necrotizante o muerte neonatal.

Se hace la recomendacion en continuar realizando estudios respecto a este grupo
poblacional vulnerable y susceptible de morbimortalidad, probablemente con el
mejoramiento del disefio metodolégico, por medio de una cohorte, ampliar el tamafo de la
muestra, asi como realizar un seguimiento a largo plazo de las pacientes estudiadas.
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