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RESUMEN

Objetivo: Conocer la asociacion que existe entre la restriccion del crecimiento
intrauterino y la preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa -
2014,

Metodologia: El estudio es de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte
transversal y corresponde a un disefio transeccional correlacional.

Muestra: Constituido por 41 gestantes con diagndéstico de restriccion de crecimiento
intrauterino del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa-
2014,

Técnica de recoleccion de datos: Se utilizé la técnica documental para aplicar un
instrumento de ficha de recoleccion, datos que se recogieron de las historias clinicas
seleccionadas, los mismos que fueron trasladados a fichas intermedias y finales para
obtener los resultados.

Resultados: De 3350 nacimientos que fueron atendidos en el servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa se hallaron 41 casos de restriccion de
crecimiento intrauterino cuya prevalencia es 0,012%, se encontrd que el 25(61,0%)
fueron portadores de RCIU asimétrico y 16(39,0%) de RCIU simétrico, de los cuales
30(73.2%) RCIU fueron generados por preeclampsia y 11(26.8%) por otras
patologias; de los RCIU generados por preeclampsia 18(60,0%) es de clasificacion
leve y 12(40,0%) es severa. De los antecedentes maternos se encontrd la edad, de
los cuales 21(51,2%) son menores de 25 afios, 13 (31,7%) mayores de 35 afios y
7(17,1%) entre 25 a 35 afos; del estado nutricional 18(43.9%) presentaron
Sobrepeso, 14(34.1%) Adecuado peso y el 9(22.0%) Bajo peso.

Conclusion: Con un valor de p < 0.05, concluimos que la restriccion del
crecimiento intrauterino tiene una relacién de dependencia con la preeclampsia,
considerandolo como un factor altamente predisponente para desencadenar esta
patologia en el recién nacido. De los 41 casos con diagnostico de RCIU, 30
estuvieron asociados con preeclampsia en las gestantes del Hospital Regional de
Pucallpa-2014.

Palabras claves: restriccion de crecimiento intrauterino, gestante, preeclampsia,



ABSTRACT

Objective: To determine the association between intrauterine growth restriction and
preeclampsia in pregnant Regional Hospital of Pucallpa - 2014.

Methodology: The study is descriptive, observational, retrospective, cross-sectional
type and corresponds to a transeccional correlational design.

Sample: Comprised of 41 pregnant women diagnosed with intrauterine growth
restriction service of gynecology and obstetrics Pucallpa Regional Hospital.

Data collection technique: documentary technique was used to apply a data-
collection tool, data were collected from medical records selected, the same as they
were transferred to intermediate and final chips to get the results.

Results: Of 3350 births were attended in the service of gynecology and obstetrics of
Regional Hospital of Pucallpa 41 cases of intrauterine growth restriction were found
whose prevalence is 0.012 % , it was found that 25 ( 61.0 %) were carriers of
asymmetric IUGR and 16 ( 39.0 %) of symmetric IUGR , of which 30 ( 73.2 % )
were generated by IUGR preeclampsia and 11 ( 26.8 % ) by other diseases ; of IUGR
generated by preeclampsia 18 (60.0% ) classification is mild and 12 ( 40.0 % ) is
severe . Maternal history of age was found , of which 21 (51.2 % ) are under 25 years
, 13 (131.7 % ) over 35 years and 7 ( 17.1%) between 25 to 35 years ; nutritional
status of 18 ( 43.9 % ) were overweight , 14 ( 34.1 % ) Suitable weight and 9 ( 22.0
% ) Underweight .

Conclusion: With a value of p < 0.05, we conclude that the IUGR has a dependency
relationship with preeclampsia, so we conclude that it is a predisposing factor to
trigger this disease in the newborn. Of the 41 cases diagnosed with IUGR, 30 were
associated with preeclampsia in pregnant Regional Hospital of Pucallpa - 2014.

Key words: restriction of intra -uterine growth, gestate, preeclampsia,
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ACRONIMOS

OMS| Organizacion Mundial de Salud

SIP Sistema de Informacidn Perinatal

RCIU Restriccion de Crecimiento Intrauterino
PL Preeclampsia leve

PS Preeclampsia Severa

FUM Fecha de la Ultima Menstruacion

CA Circunferencia Abdominal

LF Longitud Femoral

pO2 Presion de Oxigeno

EHE Enfermedad Hipertensiva del Embarazo
ACOG Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos

CID Coagulacion Intravascular Diseminada



INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento intrauterino  constituye un problema
importante de salud publica, ya que trae consigo complicaciones al momento de
nacer, que se asocia a efectos negativos a largo plazo y que se extienden hasta la vida
adulta. Asimismo su relacién con la preeclampsia como su primera causa, incrementa
el riesgo de morbimortalidad perinatal. Se estima que anualmente nacen en el
mundo cerca de 30 millones de individuos con RCIU. La prevalencia en paises
desarrollados es del 6.9%, en paises en desarrollo hasta del 23,8%; en paises de
América Latina y del Caribe se considera que es el 10%. Segun la guia clinica del

gobierno federal de méxico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de
preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados, tal es asi que la preeclampsia impacta entre un 5y 8 % de todos los
nacimientos en los Estados Unidos, Canadd y Europa Occidental que, ocasiona
prematuridad, restriccién del crecimiento intrauterino y peso bajo al nacer. Segun el

articulo de Estados Unidos.

Por otra parte en el Perd, la preeclampsia representa del 17% al 21% de la
mortalidad materna, posicionandose en el segundo lugar después de las hemorragias
y seguido de las muertes por infecciones. Segun el estudio de Halbert Cristian

Sanchez.
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En Pucallpa actualmente no existen cifras precisas sobre la RCIU, debido a
que estos datos no son registrados en el SIP como tal, sino como pequefios para la
edad gestacional, pero si se tiene, en historias clinicas el diagnostico diferenciado de
PEG con o sin RCIU y relacionado o no a la preeclampsia. Segun el sistema de

informacion perinatal.

El objetivo principal de la presente investigacion es conocer la asociacion
que existe entre la restriccion del crecimiento intrauterino y la preeclampsia en

gestantes del Hospital Regional de Pucallpa - 2014.

Los datos fueron obtenidos mediante la técnica documental, con un
instrumento de ficha de recoleccion de datos registrado en las historias clinicas
seleccionadas; ambas sirvieron como complemento una de la otra en el recojo de la
informacioén; la misma que fue estructurada en base a tres dimensiones: Patologia
gineco-obstetrica, crecimiento y desarrollo intrauterino, antecedente materno. Su
confiabilidad fue validad mediante el coeficiente Alfa de Crombrach y su contenido

a través de la opinidn de jueces. En este trabajo se presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo I se aborda el marco tedrico con los antecedentes, la
investigacion  bibliografica, definicion de términos, hipdtesis, variables,

operacionalizacion de variables y objetivos.
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El capitulo Il describe el &mbito de estudio, tipo de investigacion, disefio y
esquema de investigacion, universo, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de

recopilacion de datos, plan de tabulacion y analisis de datos.

En el capitulo 111 presenta los resultados, discusion, conclusion y sugerencias.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

1.1.1.

Internacionales

En Turquia, Fatma Ozdemir, Ahter Tanay Tayyar, publicaron
los resultados de su estudio “Comparacion de los niveles de nefrina en
sangre y orina en la preeclampsia y restriccibn de crecimiento
intrauterino” en la revista Rev. Pak. J. Med Sci, cuyo objetivo fue
determinar la relacion entre los niveles de nefrina y preeclampsia
mediante la comparacion de los niveles de nefrina en suero y orina en
la preeclampsia leve y severa en grupos de acuerdo a la gravedad de la
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) asociado a su
desarrollo. Métodos: Un total de 150 pacientes que asistieron a la
clinica prenatal (ANC) eran incluidos en este estudio. Se tuvo 5
grupos; Grupo 1:30 pacientes con insuficiencia renal y preeclampsia
leve (LP) y el desarrollo normal del feto (DFN), Grupo 2:30 pacientes
con preeclampsia severa (SP) y DFN, Grupo 3: 30 pacientes con LP y
restriccion de crecimiento intrauterino, Grupo 4:30 pacientes con SP
y restriccion de crecimiento intrauterino y el Grupo 5: 30 voluntarios
que eran normotensos Yy sin eclampsia. Se obtuvieron dos muestras de

sangre y de orina para la medicion de los niveles de nefrina.
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Resultados: Los niveles de nefrina en suero y orina fueron
significativamente mayores para el cuarto grupo en comparacion con
todos los otros grupos (p <0,001). Los niveles de grupo SP con RCIU
se midieron considerablemente mayor que en el grupo LP con
restriccion de crecimiento intrauterino y grupo control (p <0,001).
Niveles de nefrina en orina y suero relacionados con la edad
gestacional mostrd una correlacién negativa (r = -0,621, p <0,001), asi
como los niveles de nefrina en orina y suero con peso al nacer
mostraron también una correlacién negativa (r = -0,655 p <0,001).
Conclusién: Ambos niveles de nefrina en suero y orina estan
correlacionados con preeclampsia severa y la restriccion de

crecimiento intrauterino. !

En Rumania, Hasmasanu MG, Bolboaca SD, Drugan TC,
Matyas M , Zaharie GC, publicaron los resultados de su estudio
“Factores de los padres en relacion con la restricciéon del crecimiento
intrauterino”, en la Revista SRP Arh Celok Lek, cuyo objetivo fue
evaluar los factores de riesgo de los padres para la restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) en una poblacion de recién nacidos
rumanos en un centro de nivel terciario de maternidad durante un
periodo de 2,5 afios. Método: Un estudio de casos y controles

retrospectivo se llevd a cabo en el Hospital de Emergencias del
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Condado de Cluj-Napoca, un hospital universitario en el noroeste de
Rumania. La muestra fue seleccionada de 4.790 nifios ingresados en
Neonatologia Ward en 12 Clinica de Ginecologia entre enero del 2012
y junio de 2014. Resultados: La edad de las madres fue
significativamente menor en el grupo de RCIU en comparacién con
los controles (p=0,041). Un porcentaje significativamente mayor de
madres que presentaron hipertension en el grupo RCIU en
comparacion con aquellos en el grupo control (p <0,05). No se
identificaron otras diferencias significativas con respecto a las
caracteristicas investigadas de madres entre nifios con RCIU en
comparacién con los controles (p> 0,13). La edad de los padres de
nifios con restriccion de crecimiento intrauterino  resulto
significativamente menor en comparacion con los controles (p =
0,0278). El analisis de infants'‘comorbidities no revel6 diferencias
significativas entre los grupos para la dificultad respiratoria,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia e insuficiencia cardiaca (p> 0,27).
La hemorragia intracraneal, enterocolitis necrotizante e hipoglucemia
fueron significativamente mayores en el grupo de RCIU en
comparacion con los controles. La hipertension de regresion logistica
identificd como un factor de riesgo significativo para la restriccion del
crecimiento intrauterino (OR = 2,4, IC del 95% [1.3 a 4.5]).

Conclusion: A pesar de que la edad de las madres y los padres resulto
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significativamente menor en el grupo RCIU en comparacion con los
controles, solamente la hipertension en las madres demostro factores
de riesgo significativos para la restriccion del crecimiento

intrauterino.?

En Cuba ,Juan Carlos Vazquez Niebla, Yanil Hernandez
Herndndez y Ubaldo Farnot Cardoso publicaron los resultados de su
estudio “Algunos factores maternos relacionados con la restriccion de
crecimiento intrauterino, de 01 de enero al 31 de diciembre del
2012”, cuyo objetivo fue evaluar algunos factores maternos
relacionados con la restriccion de crecimiento intrauterino, de 01 de
enero al 31 de diciembre del 2012”.Material y Métodos: Se realiz6 un
estudio descriptivo y retrospectivo sobre algunos factores que
pudieran influir la restriccion de crecimiento intrauterino en el
hospital América Arias", Ciudad de la Habana, Cuba " de 01 de enero
al 31 de diciembre del 2012, El universo de trabajo lo constituyeron
los 89 recién nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino en el
aflo de los cuales 4 fueron embarazos gemelares, se analizaron
indicadores socioeconémicos y biolégicos como fueron: edad
materna, escolaridad, habito de fumar, antecedentes patoldgicos
personales, malos antecedentes obstétricos, afecciones asociadas y/o

dependientes del embarazo, valoracion nutricional al inicio de la
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gestacion, ganancia de peso, edad gestacional y peso al momento del
nacimiento. Resultados: De las 89 madres que tuvieron recién
nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino mayor grupo
estuvo comprendido entre las edades de 30 a 34 afios (35,65 %)
seguido de las de 25 a 29 afios con el 26,09 %; el nivel de escolaridad
que predominod en las mismas fue de preuniversitario con 51,30 %
seguido de las de secundaria con el 32,17 %; de los antecedentes
patoldgicos personales el 60,87 % no tenia, pero entre las que si lo
tenian, predomind la hipertension arterial (12,17 %), la anemia (9,57
%) vy la infeccion vaginal (8,69 %).n la tabla 3 se aprecia que el 73,04
% no tenia ningun antecedente obstétrico; sin embargo, entre las que
si tenian, predomind el periodo intergenésico corto (menor de 24
meses) con 11,30 % seguido de las pacientes que tuvieron bajo peso
anterior con 6,96 % y mortinato anterior con 6,09 %. Es interesante
sefialar que 5 de las pacientes con mortinato anterior coincidieron en
el antecedente de haber tenido periodo intergenésico corto. De las
afecciones concomitantes con el embarazo, hubo predominio de la
infeccion vaginal con 69,56 %, seguido de la anemia con 30,43 % y la
hipertension arterial con 23,48 %. Entre las afecciones propias del
embarazo predominé el CIUR con 34,78 %, la rotura prematura de
membranas (RPM) con 13,91 % y el embarazo multiple con 10,43 %;

con los aspectos nutricionales, se observa que el 42,90 % de las
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gestantes eran normopeso y que el 36,52 % tuvieron ganancia de peso
adecuada seguidas de las que ganaron de peso de forma insuficiente
con 20,58 %. Conclusion: Las edades maternas extremas, el habito de
fumar y la desnutricion materna aisladamente tuvieron gran influencia

en la incidencia de recién nacido bajo. 3

En Paraguay, Cynthia Diaz, Celeste Aparicio, publico los
resultados de su estudio “Restriccion del crecimiento intrauterino
diagnosticado durante el embarazo”, en la Revista Rev. Enferm.
Vanguard, cuyo Objetivo fue determinar la prevalencia de la RCIU e
investigar los resultados perinatales adversos que se presentan con
mayor frecuencia. Metodologia: estudio observacional, retrospectivo,
de corte transverso. Poblacion de estudio: gestantes que acudieron a la
Catedra de Ginecologia y Obstetricia, en el periodo comprendido entre
enero 2007 y diciembre 2009. Resultados: entre 8991 partos se
hallaron 48 casos de RCIU. Fue mas frecuente en las mujeres con mas
de 3 embarazos y con insuficiente control prenatal. La mayoria de los
recién nacidos tenian bajo peso (menos de 2500 gr). El 62% eran
recién nacidos a término con la prueba de Capurro. El 20,8% fueron
hospitalizados por enfermedades respiratorias y hubo una muerte. La
principal enfermedad de la madre fue la hipertension arterial severa.

Conclusiones: La prevalencia de RCIU fue del 0,53 %.*
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Nacionales

En Pert, Ismael Rolando Gonzéles Tipiana, Aracely Guadalupe
Rubianes Huaman, publicaron los resultados de su estudio
“Prevalencia y principales patologias asociadas en neonatos con
restriccion de crecimiento intrauterino del regional de Ica, Pert”, en la
Revista Rev. Enferm. Vanguard, cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia e identificar las principales patologias asociadas en los
recién nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU).
Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal
realizado en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Ica,
durante el periodo comprendido desde el 01 de octubre del 2011 al 30
de septiembre del 2012. Resultados: De 2011 recién nacidos en el
periodo de estudio, se determiné que la prevalencia global de la
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) fue 7,6% (152 recién
nacidos), de los cuales el 71,7% (109 neonatos) fueron portadores de
RCIU asimétrico y el 28,3% (43 neonatos) de RCIU simétrico. La
policitemia fue detectada en el 11,8% (18 neonatos), la hipoglicemia en
el 9,2 % (14 neonatos) y el sindrome de aspiracibn meconial
representd el 3 % (5 neonatos). EI 78%, 119 de los recién nacidos con
RCIU tuvieron bajo peso al nacer y el promedio fue 2, 235,8 grs. El
50,7 % (77 casos) fueron de sexo masculino y 49,3 % (75 casos) de

sexo femenino. El 45,4 %, 69 nifios, nacieron por cesarea y via parto
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eutdcico 54,6 %, 83 neonatos. EI promedio de Apgar al minuto y a los
5 fue de 8,4 y 8,9 respectivamente. Otras patologias asociadas fueron:
trauma obstétrico 4,6% (7 neonatos), malformaciones congenitas 4,6%
(7 neonatos) y asfixia 3,2% (5 neonatos). La mortalidad fue del 1,31 %.
Conclusiones: La prevalencia global de neonatos con restriccion de
crecimiento intrauterino fue de 7,6%. La morbimortalidad se encuentra
incrementada en el grupo de recién nacidos con restriccion de

crecimiento intrauterino®.

En Perd Manuel Ticona Rend6n, Diana Huanco Apaza,
publicaron los resultados de su estudio “Restriccion de crecimiento
intrauterino en el Perd segun curva nacional de crecimiento fetal.
Incidencia y resultados perinatales”, en la revista ET VITA, cuyo
objetivo fue conocer la incidencia de restricciobn de crecimiento
intrauterino segun curva de crecimiento fetal peruana y sus resultados
perinatales en hospitales del Ministerio de Salud del Pert. Material y
Métodos: Estudio transversal, analitico, de casos y controles, de 9777
neonatos con restriccion de crecimiento intrauterino en 29 hospitales
del Ministerio de Salud del Per(, que nacieron en el 2010, aplicando
curva de crecimiento intrauterino peruana. Se compar6 recién nacidos
con restriccion de crecimiento intrauterino y los adecuados para la edad
gestacional, utilizando Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza al

95%. Resultados: La incidencia hospitalaria de restriccion de
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crecimiento intrauterino fue de 10,14%, oscilando entre 3,95% en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, a 23,05% en el Hospital de Apoyo
de Huancavelica; segun region: Lima Metropolitana presentd 7,6%,
resto de la costa 9,4%, selva 11,8% y en la sierra 14,6%. Presentaron
mayor riesgo de hipoglicemia (OR=4,31), policitemia (OR=3,32),
hipocalcemia (OR=3,18), sepsis (OR=2,96), sindrome aspirativo
(OR=1,99), depresion al minuto (OR=2,0) y 5 minutos (OR=2,88),
mayor morbilidad (OR=2,07) y mortalidad (OR=3,47). Conclusiones:
La incidencia de restriccion de crecimiento intrauterino hospitalaria en
el Per( se encuentra en el promedio latinoamericano y presenté mayor

riesgo de morbilidad y mortalidad ©.
Locales

En Pucallpa, Anali Paredes Saavedra, publicé los resultados de
su estudio “Relacion de la preeclampsia severa/ la eclampsia y peso
fetal en gestantes a término atendidas en el hospital amazdnico periodo
de enero 2012 a diciembre 2013”, cuyo objetivo fue determinar
relacion de la preeclampsia severa/ la eclampsia y peso fetal en
gestantes a término. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
retrospectivo de tipo descriptivo simple concurrente en 183 paciente
diagnosticados con preeclampsia severa/eclampsia. El trabajo se llevé a

cabo en el servicio de obstetricia del hospital amazénico periodo de
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enero 2012 a diciembre 2013. Conclusiones: En el estudio se ha
evidenciado en el peso de los recién nacidos de madres con estas
caracteristicas; siendo demostrado estadisticamente que la pre
eclampsia severa/ eclampsia no es un factor determinante que influye
en el peso de recién nacidos de madres que se incluyeron el periodo

de estudio. ’

1.2 Investigacién Bibliogréafica

1.2.1.  Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU):

Incapacidad del feto para alcanzar su potencial genético de
crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y de
su entorno. Cada feto tiene un potencial de crecimiento genéticamente
predeterminado y sera modulado tanto por la salud del feto, de la madre
y la funcion placentaria, si estas son normales el feto lograra alcanzar
su potencial de crecimiento; sin embargo cualquier alteracién de una de
estas variables llevara al feto a cambios en su crecimiento llegando

ocasionar restriccion de crecimiento intrauterino.®

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos ha optado por
definir RCIU como "Un feto con un peso estimado por debajo del
décimo percentil para la edad gestacional”, porque la mortalidad y la
morbilidad perinatal aumentan cuando el peso al nacer es inferior a este

percentil. Sin embargo no todos los fetos con peso inferior al percentil
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10 estan en riesgo de wun resultado adverso, algunos son
constitucionalmente pequefios pero normales; es decir que todo PEG no

siempre es RCIU pero todo RCIU siempre es PEG.

Segun la guia clinica de federacidn latinoamericana de sociedades
de ginecologia y obstetricia define RCIU “Presencia e peso fetal

estimado entre el percentil 3-10 con Doppler fetal alterado. °

Feto pequefio para la edad gestacional:

Es el feto cuyos pardmetros ecograficos biométricos, incluyendo
el peso fetal estimado, se encuentran por debajo de un valor para la
edad gestacional. Tradicionalmente, el limite se ha establecido en el
percentil 10. Un punto de corte mas riguroso, como el percentil 5 o el

percentil 3, es mas especifico para diagnosticar RCIU.

Recién nacido pequefio para la edad gestacional:

Es el recién nacido cuyo peso al nacer estd por debajo del

percentil 10 para su edad gestacional. X

Aspectos Fisiopatoldgicos:
La regulacion del crecimiento fetal es compleja y desconocida.
Durante el primer trimestre no estan involucrados factores endocrinos y

el control del crecimiento depende de la oferta de nutrientes v,
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localmente, por factores de crecimiento. Ademas, existe una
anormalidad en la adaptacion hemodindmica que provoca una

inadecuada perfusion placentaria.

En la RCIU, se ha encontrado una disminucion de los factores de
crecimiento dependientes de la insulina (IGF-I, IGFIl) y de las
proteinas ligadoras de éstos (IGFBP-3). Cerca del término, los valores
de IGF estan directamente relacionados con el peso fetal y se ha
encontrado que una alteracion del IGF o la deprivacion de insulina
pueden provocar una RCIU severa. También se ha encontrado una
alteracion de la actividad bioldgica del factor epidérmico de
crecimiento que actia a nivel de la implantacion placentaria, el

crecimiento y la diferenciacion fetal.

Desde el punto de vista genético, estudios moleculares sugieren la
presencia de una distribucion amplia de células con cariotipos
anormales que indican que existe una influencia bioldgica del
mosaicismo placentario en el crecimiento fetal. La anormalidad es el
resultado de una o varias mutaciones mitoticas postzigoticas, con
viabilidad fetal, que ocurren en cualquier célula de los progenitores en

las lineas especificas celulares placentarias o en los embrioblastos.

Matthiesen manifiesta que existen una serie de alteraciones

inmunoldgicas que pueden ocasionar una RCIU entre las que se
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encuentran: falla de supresion o disminucion de la actividad de los
linfocitos T, presencia de anticuerpos antifosfolipidos y supresion de la
reaccion mixta linfocitica contra la pareja. No se ha logrado determinar,
en forma precisa, si estos trastornos son secundarios a las alteraciones

placentarias que se suceden en la RCIU.

En la mitad del embarazo, el crecimiento fetal depende,
fundamentalmente, de que la simbiosis materno-placentaria pueda
aportar nutrientes al feto. La hipoxemia prenatal crdénica provoca a
nivel placentario una disminucion de las catecolaminas y de la
respuesta de los vasos ante éstas, que ocasiona una mayor

susceptibilidad a los agentes vasopresores.

Tao and Lui, refiere que al final del embarazo, el tamafio
placentario y la tasa de crecimiento fetal estan muy relacionados lo que
demuestra la importancia de la placenta en la regulacion del
crecimiento. La disminucion del volumen de los capilares de las
vellosidades coriales conlleva a una deficiencia placentaria que
ocasiona una disminucion del crecimiento fetal. En la RCIU sola o
acompafiada de enfermedad hipertensiva del embarazo, suceden
diversos cambios fisioldgicos del flujo placentario y ocurre un aumento
en la liberaciéon de prostanoides en la vasculatura placentaria y los
tejidos anexos a ésta, con una disminucion de la capacidad y afinidad

de los receptores de la angiotensina Il. Esto ocasiona una alteracion del
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flujo placentario que provoca una vasculopatia decidual y una
inflamacion crénica placentaria. Las siguientes condiciones: acidosis,
hemoconcentracion, hipoglicemia transitoria, purpura, trombosis y
muerte neonatal. Ademas, en los fetos de bajo peso y prematuros, la
falta del proceso normal de maduracién y la respuesta prenatal ante la
hipoxia cronica, origina cambios histoldgicos en el ductus arterioso que

provocan su persistencia al nacer .1°

Clasificacion:
Para comprender mejor los tipos de RCIU, es importante recordar

la dindmica del crecimiento celular.

Estadio I. Hiperplasia, 0 a 20 semanas, caracterizada por rapida

mitosis y un incremento del contenido de ADN.

Estadio Il. Hiperplasia — hipertrofia, 20 a 28 semanas, declinacion

de la mitosis e inicio del incremento del tamafio celular.

Estadio Ill. Hipertrofia, 28 a término, rapido incremento de
volumen celular con pico a las 33 semanas, con rapida acumulacién de

grasa, musculo y tejido conectivo.!
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A partir del anélisis de las proporciones corporales fetales, la
restriccion del crecimiento intrauterino se clasifica:
RCIU simétrico (tipo I)

Se refiere a un patron de crecimiento en el cual tanto la cabeza
como el abdomen estan disminuidos proporcionalmente, también
presentando reduccidn en talla y peso, es causado por una alteracion de
la fase de hiperplasia celular en todos los érganos fetales. EI RCIU
ataca en el inicio temprano de la gestacion, cuyos factores etioldgicos
como aneuploidias cromosémicas e infecciones congénitas de inicio
precoz. Las tasas de morbilidad y mortalidad neonatal son mas altas en

este tipo de RCIU .12

RCIU asimetrico (tipo I1)

Son fetos desproporcionados, solo presentan reduccién del peso,
reduccion del perimetro abdominal, con perimetro cefalico y talla
normal. Se origina cuando el agente causal ataca al producto en
segundo o tercer trimestre, generalmente es el resultado de una
insuficiencia placentaria siendo en nuestro medio la causa as frecuente
de HIE. Representa el 70 al 80% de los casos de RCIU. Es causado por
factores que tienen mayor efecto en la hipertrofia celular fetal y por
cambios en el sistema circulatorio. Puede ser secundario a insuficiencia
placentaria. La disminucién desproporcionada en el tamafio de los

organos fetales es debida a la capacidad del feto para adaptarse y
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redistribuir su gasto cardiaco a favor de 6rganos vitales. Sin embargo,
se ha demostrado que la edad gestacional en que interactla el factor de
riesgo es mas importante que su naturaleza misma. Por ejemplo, las
formas mas severas de insuficiencia Utero-placentaria con inicio
temprano en la gestacion, tales como sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, hipertension arterial severa no controlada o anemia de
células falciformes, pueden asociarse con reducciones simétricas de la
biometria fetal .12

Segun su severidad, la restriccion del crecimiento intrauterino puede

ser clasificada en:

Leve: entre P5y P10.

Moderado: entre P3 y P5.

Severo: menor de P3.

Segun Doppler Fetal se clasifica :

Tipo I: feto con peso fetal estimado menor al P3, con razon cerebro
placentaria por arriba del P5 y un IP de arterias menor del percentil 95.
Tipo Il: Feto con PFE menor al P10, con razén cerebro placentario por
arriba de P5 y un IP de las arterias mayor al percentil 95

Tipo I11: Feto con PFE menor al percentil 10, y con flujo diastélico
ausente en arteria umbilical en mas de 50% de los ciclos en asa libre del

corddn en ambas arterias.
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Tipo 1V: Feto con PFE menor al P10, con razon cerebro placentario
menor al P5 y un IP de la arteria cerebral media menor al P5

Tipo V: Feto con PFE menor al P10, y con uno o mas criterios de
gravedad.

-Perfil biofisico menor o igual a 4/10 o menor o igual 6/10 con
oligoamnios.

-Prueba sin estrés (NST) tipo 1l (variabilidad menor a 5 latidos por min
en ausencia de medicacion sedante y patron desacelerativo).

-flujo diastolico reverso en la arteria umbilical en mas de 50% de los
ciclos en asa libre del cordén en ambas arterias.

- IP de la ACM menor P 5.

Etiologia:

Existen multiples causas que pueden afectar al crecimiento
intrauterino fetal y que pueden desencadenar un RCIU. Estas causas se

pueden clasificar en dos grandes grupos: factores fetales y maternos.

Factores feto-placentarios
Insuficiencia Placentaria:
Se produce una alteracion en la funcion de intercambio cuando el

feto precisa de la capacidad de reserva placentaria. En pacientes con
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preeclampsia y en algunos RCIU catalogados como idiopaticos, se
produce una invasion trofoblastica anormal resultando en una invasion
superficial y dando lugar a un area de intercambio deficiente. Esta
invasion andmala desemboca en una resistencia al flujo elevada, hecho
que podemos medir mediante el estudio Doppler tanto fetal (arteria

umbilical) como materno (arteria uterina).

Los fetos con RCIU por insuficiencia placentaria presentan
signos de disminucién del crecimiento después de la semana 26
(aunque en casos muy severos se puede presentar antes). Los
mecanismos de adaptacion fetal incluyen disminucién del crecimiento,
disminucion del tamafio del higado. Si la insuficiencia placentaria
progresa, el siguiente paso de la adaptacion fetal es un proceso de
redistribucion hemodinamica para que llegue sangre bien oxigenada del
ductus venoso a Organos diana criticos (disminuyen la resistencia
vasodilatandose y favoreciendo el flujo hacia ellos) como el cerebro, el
corazon, las glandulas adrenales y la placenta y disminuye la perfusion
en los rifiones, intestinos y extremidades. En el corazén fetal esto se
traduce en una disminucion de la postcarga del ventriculo izquierdo
(vasodilatacion cerebral) y aumento de la postcarga del ventriculo
derecho (vasoconstriccion en el bazo y resistencia placentaria).
Posteriormente se desarrolla oligopamnios como signo de hipoperfusion

renal por mecanismo adaptativo fetal a la hipoxia crénica. Si la noxa
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persiste, la alta resistencia placentaria se traduce en una funcion
respiratoria ineficaz que exige elevados cambios hemodinamicos que si
son superados llevan al feto a una insuficiencia cardiaca, disminuiran
los movimientos fetales y posteriormente apareceran alteraciones en la

frecuencia cardiaca fetal y finalmente la muerte intrauterina.

Trastornos Genéticos:

Burgos J, refiere que las alteraciones del cariotipo representan el
5-20% de los RCIU. Las cromosomopatias mas frecuentes que
presentan RCIU son las trisomia 21, 13, 18 y el sindrome de Turner
(45X0). Practicamente la totalidad de las alteraciones genéticas pueden
asociarse a RCIU (triploidias, traslocaciones, cromosomas en anillo (1,

9, 18, 21), trisomia 4 y 22, defectos parciales autosémicos).

Estos fetos suelen desarrollar un RCIU precoz y severo. Cuando
éste esta presente y se asocia a polihidramnios, sugiere la existencia de
una alteracion genética con o sin la presencia de una alteracion
morfoldgica y el diagnoéstico debe confirmarse mediante el estudio

cromosomico fetal.

También se asocian a RCIU alteraciones monogenicas como las
del gen del factor de crecimiento insulin-like, sindrome de Cornella de

Lange, sindrome de Fanconi.
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Malformaciones Congénitas:
Entre las anomalias congeénitas que se asocian con RCIU estarian:

e Alteraciones del tubo neural (anencefalia, espina bifida,
hidrocefalia).

e Alteraciones del sistema esquelético (osteogénesis imperfecta,
condrodistrofias, acondroplasias).

e Alteraciones renales (agenesia renal, uropatia obstructiva,

displasia multiquistica bilateral).

Trastornos Infecciosos:

Burgos J, manifiesta el 5-10% de todas las causas de RCIU, tiene
como agente causal mas frecuente al citomegalovirus, pero también
puede ser causado por rubéola, herpes, sifilis y toxoplasma. Cuando el

RCIU es de origen infeccioso, se presenta de manera precoz, es severo.

Gestaciones Multiples:

Por las caracteristicas especiales de los embarazos gemelares es
mas frecuente en ellos la aparicién de RCIU. Una de los objetivos méas
importantes en los embarazos gemelares es determinar la corionicidad
en el primer trimestre del embarazo. La aparicion de RCIU severo
precoz en un embarazo monocorial puede ser el primer signo de una
transfusion feto-fetal. En embarazos bicoriales, la etiologia del RCIU es

similar a la de las gestaciones simples.
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Factores Maternos

Patologias Médicas:

La mayoria de las patologias médicas que desencadenan un RCIU
estan asociadas a un mismo mecanismo fisiopatoldgico por el que se
desarrolla una insuficiencia placentaria. La vasculopatia presente en la
hipertension materna, en la diabetes, fundamentalmente pregestacional,

y en la insuficiencia renal, comparten este mecanismo.
Farmacos y Toxicos:

Los méas conocidos son el tabaco, el alcohol, la cocaina y la
heroina. Todos ellos desarrollan RCIU simétricos. Entre los farmacos
mas asociados al RCIU estarian los antineoplasicos, el propanolol y la

fenitoina.

Desnutricion:

La insuficiencia metabdlica nutritiva fetal secundaria a la
malnutricion materna, puede traducirse en una disminucion del peso
fetal. Se incluyen en este grupo un déficit nutritivo importante, bajo
nivel de vida, anemia, hiperinsulinismo materno (hipoglucemias

basales o postprandiales) y la ganancia ponderal escasa.®
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Diagnostico:

Historia perinatal

Durante el control prenatal deben identificarse posibles factores
de riesgo para RCIU en forma sistematica, siendo Gtil emplear modelos
pre codificado de historia clinica materno-perinatal como el del CLAP-
SMR/OPS, esta tendra mayor valor predictivo positivo si la historia de

la paciente incluye uno o mas factores de riesgo.

Altura uterina

La altura uterina debe medirse en todos los controles prenatales
como metodo de tamizacion de crecimiento fetal. Su medicion a las
semanas 32-34 tiene una sensibilidad del 70-85% y una especificidad
del 96%. Cuando se sospeche RCIU basandose en la altura uterina por
debajo del percentil 10 para la edad gestacional, debe confirmarse por
ecografia obstétrica. Se cuenta con curvas de altura uterina
desarrolladas por el CLAP-SMR/OPS. Lamentablemente, la mayoria de
las veces no se utiliza dicha herramienta pese a estar impresa en el

carne materno-perinatal.

Ganancia materna de peso

La pobre ganancia materna de peso durante la gestacion se asocia

con nacimientos de nifios pequefios para la edad gestacional y mayor
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morbilidad y mortalidad perinatal. EI aumento de menos de siete
kilogramos durante la gestacion se relaciona con mayor riesgo de

convulsiones neonatales y estancia hospitalaria mayor de cinco dias.

Ecografia obstétrica

No siempre se conoce la fecha de la dltima menstruacion (FUM) o
esta no es confiable. La ecografia realizada en el primer trimestre es
buen predictor de la edad gestacional. Cuando exista discrepancia de
siete dias o mas entre la FUM y la longitud corona-cadera, se debe
confiar en el pardmetro ecografico. En el segundo trimestre, se emplea
la medicion de la circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y
longitud femoral, con un margen de error de siete dias en la edad
gestacional estimada. En el tercer trimestre, no es confiable determinar
la edad gestacional por ecografia.

Otros parametros ecograficos que se han empleado para
diagnosticar  RCIU  incluyen la  relacion  circunferencia
cefalica/circunferencia abdominal (CC/CA) elevada, relacion longitud
femoral/circunferencia abdominal (LF/CA) elevada, volumen de
liguido amnidtico disminuido y apariencia placentaria. La relacion
CCICA se ha utilizado para diagnosticar RCIU asimétrico. En el feto
normal, es mayor a 1,0 antes de la semana 32; es de 1,0 entre las
semanas 32 y 34, y menor de 1,0 después de la semana 34. En el feto

con RCIU asimétrico, la relacion CC/CA permanece mayor de 1,0



35

después de la semana 32. Su uso es limitado porque en fetos con RCIU
simétrico la relacion es similar a los fetos sin RCIU, y porque, a medida
que avanza la gestacion, es dificil medir la CC debido al descenso de la

cabeza fetal en la pelvis materna.

En fetos con RCIU, la CA disminuye por el menor crecimiento
hepatico y por la reduccion del tejido graso subcutaneo, lo que resulta
en una relacion LF/CA elevada en fetos con RCIU asimétrico. El
volumen de liquido amniético disminuye en caso de RCIU debido a la
reduccion del flujo sanguineo renal. El oligoamnios, definido
ecograficamente como un lago vertical menor de un centimetro, es otro
parametro usado para diagnosticar RCIU. Cuando se combina este
criterio con la CA < percentil 10, el valor predictivo positivo para

RCIU aumenta del 31,8 al 66,7%.%!

Estudio Doppler

Es un método de diagndstico adicional para el seguimiento de
gestaciones patoldgicas sobre todo en casos de trastornos hipertensivos
y RCIU. Actualmente se considera que sélo los fetos pequefios para la
edad gestacional que presentan un Doppler umbilical alterado son los
verdaderos RCIU. La ausencia de flujo tele diastolico o flujo reverso en
la arteria umbilical es un signo de mal prondstico y los indices de

resistencia se encuentran elevados. En la hipoxemia fetal los indices de
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resistencia se encuentran disminuidos en las arterias cerebrales por la

redistribucién de la circulacion fetal a favor del cerebro.

La ecografia Doppler de las arterias uterina, umbilical, cerebral
media, ductus venoso y vena umbilical, en combinacion con pardmetros
biométricos, es la mejor herramienta para diferenciar si se trata de un
feto constitucionalmente pequefio para la edad gestacional o de un feto
con RCIU. De igual manera, el Doppler permite clasificar al feto con
RCIU en sus dos diferentes tipos.

Cambios hemodindmicos en el RCIU: Las alteraciones vasculares
placentarias que desencadenan la aparicion de un RCIU implican un
aumento de la resistencia al flujo sanguineo. Si este proceso patolégico
es estable, condiciona un moderado descenso del crecimiento y su
correspondiente adaptacion fetal. Si progresa la lesion placentaria
disminuye la concentracién de oxigeno de la sangre. Cuando la pO2 de
la vena umbilical desciende al 70% de lo normal aumenta la extraccién
fetal de oxigeno y nutrientes. Cuando desciende al 60% se produce el
fenémeno de redistribucién hemodinamica fetal a O6rganos diana
criticos y por debajo de un 40% existe una hipoxia fetal general.

Hay una buena correlacion entre el progresivo deterioro de la
placenta, la disminucion de la pO2 y los cambios en la onda. Asi
cuando la insuficiencia placentaria afecta al 30% de las vellosidades, se

empieza a elevar el indice de pulsatilidad en la arteria umbilical. La
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ausencia o la existencia de flujo reverso en la fase diastdlica de la onda
en la arteria umbilical aparecen cuando se afecta el 60-70% de las
vellosidades.

Los cambios fetales secundarios a la insuficiencia placentaria se
pueden dividir en precoces y tardios. A medida que aumenta la
resistencia vascular placentaria, aumenta el indice de pulsatilidad en la
arteria umbilical (disminucion de la fase diastdlica de la onda). La
hipoxemia fetal induce una redistribucién a través del ductus venoso a
6rganos diana criticos, hecho que se refleja en la onda Doppler de la
arteria cerebral media y de las arterias carotidas, en los que se ve una
disminucion del indice de pulsatilidad debido a la vasodilatacion. El
indice cerebro placentario cuantifica la redistribucion comparando los
territorios vasculares del ventriculo izquierdo y derecho (arteria
umbilical y arteria cerebral). Un descenso en el indice cerebro
placentario indica una redistribucion vascular. Este indice aporta méas
informacion en fetos por debajo de la semana 34, ya que por encima de
dicha semana se ha visto que no se correlaciona bien con el resultado
perinatal. En el tercer trimestre parece que el indice entre la arteria
cerebral media y la aorta tordcica descendente puede tener mas utilidad.

Del mismo modo, la ausencia de flujo diastdlico o la existencia
de flujo reverso diastolico en el istmo adrtico es un marcador temprano

de redistribucion. Los fetos que muestran estos cambios precoces en el
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tienen un riesgo aumentado de hipoxemia mientras que el equilibrio
acido base se mantiene normal.

Los cambios tardios del se producen con un mayor deterioro
metabdlico. Cuando éste se instaura, se produce una insuficiencia
cardiaca y falla el sistema de autorregulacién de los érganos. El flujo de
la columna de sangre que sale del coraz6n no es constante, estando
ausente durante el periodo diastélico del ciclo cardiaco e incluso
pudiendo llegar a ser reverso, mostrandose estos cambios en la onda de
la arteria umbilical. El fallo cardiaco junto con la alta postcarga, eleva
la presion venosa central que se refleja en el aumento de los indices en
las venas precordiales y el seno cerebral transverso. Estas alteraciones
se propagan a través del sistema venoso reflejandose en una onda
patoldgica en el ductus venoso. Esta presenta un aumento del pico
sistélico y flujo reverso durante la fase de contraccidn atrial.
Finalmente la pulsatilidad en la onda de la vena umbilical, es el Gltimo
reflejo de este aumento de la presién venosa central que condiciona la
disminucion de la velocidad de la columna de sangre al final de la
diastole en la vena umbilical. Esta etapa es pre terminal, se correlaciona
con acidosis fetal y lesiones irreversibles.

El estudio Doppler en fetos con RCIU sirve, por tanto, para
observar esta cascada fisiopatoldgica y de esta forma ser Gtil como guia

para el manejo perinatal de estos fetos.!
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Valoracion del Estado Fetal (Bienestar Fetal)

Ecografia:

Una vez sospechado el RCIU (historia clinica, altura uterina),
debe realizarse una ecografia para “confirmar” el diagnostico. La

biometria fetal, la valoracion de la cantidad de liquido amnidtico

Estudio Doppler:

Nos orientardn sobre el diagnostico y tipo de RCIU, nos

permitird también el seguimiento y valoracion del desarrollo fetal.

Cariotipo fetal:

Se estima que més del 19% de los fetos con RCIU por debajo del
percentil 5, pueden tener defectos cromosomicos. Este riesgo es mayor
en fetos con RCIU simétrico, liquido amniético normal y estudio
normal. Por tanto, es importante que se realice una ecografia en un
centro con nivel y capacitacion para el diagnéstico prenatal con el fin
de descartar la posible existencia de malformaciones, sobre todo si se
trata de un RCIU precoz. Cuando el RCIU se asocia a una
malformacion, es recomendable hacer un cariotipo fetal, ya que en

mas del 30% de estos fetos, se confirma una cromosomopatia.
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Monitorizacidn no estresante:

La disminucién de la variabilidad a corto plazo y la presencia de
un patrén desacelerativo, son los parametros mejor correlacionados

con la pérdida del bienestar fetal.

Perfil biofisico:

Implica la realizacion de un test basal y de una ecografia, en la
que se valoran los movimientos respiratorios fetales, el tono fetal, los
movimientos de extremidades y la cantidad del liquido amniético.

Test fetal integrado:

Consiste en la combinacion del estudio Doppler y del perfil
biofisico fetal. Dada la complejidad del RCIU es interesante obtener la
mayor cantidad de informacion posible y no un Unico parametro de

guia clinica.

Manejo :

No existe un protocolo rigido, pues va a depender de maltiples
factores como la edad gestacional, la severidad del RCIU, la existencia
0 no de compromiso hemodinamico fetal, el resultado de las pruebas de
bienestar fetal, la disponibilidad de una unidad de cuidados intensivos

neonatales y la voluntad de los padres.
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No existe ninguna evidencia de que el reposo hospitalario
comporte ningun beneficio en los resultados perinatales. No obstante,
parece razonable recomendar a la paciente que realice reposo relativo
domiciliario.

Es un embarazo de alto riesgo obstétrico y debemos seguir los

siguientes medidas:

Reposo relativo en cama (mejora el flujo  dtero

placentario).

e Mejorar la nutricion.

e ldentificar la etiologia del RCIU para observar si se trata
de una causa corregible o no.

e Corregir el facto etoldgico.

e evaluar el bienestar fetal.

Entre las 243-34% semana, la maduracion pulmonar con
corticoides reduce el riesgo de distrés respiratorio en caso de que se

requiera la finalizacion de la gestacion.

Indicaciones para finalizar la gestacion:
Se consideran indicaciones para finalizar la gestacion las
siguientes:

e RCIU severo (peso fetal <P 2) en gestacion >37 semanas
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e Ausencia de crecimiento fetal en 3 semanas (valorado por la

circunferencia abdominal, didmetro biparietal o peso fetal).

Doppler o perfil biofisico patologicos.

Oligoamnios en gestacion >36 semanas.

ILASS.

Cardiotocografia patologica o persistentemente anormal.

Ausencia de flujo diastolico de la arteria umbilical en

gestacion >34 semanas.
e Ausencia de flujo diastélico acompafiada de oligopamnios.

e Doppler venoso alterado: aumento de resistencia del ductus

venoso o sefial venosa umbilical pulsatil. 3

Conducta en el Parto:

Las dos terceras partes de los RCIU toleran bien el trabajo de
parto. Los objetivos marcados durante el trabajo del parto son evitar o
disminuir la hipoxia y el traumatismo fetal y obtener un nifio lo mas

sano posible.

Las indicaciones y contraindicaciones de la induccion del parto
en los RCIU son las mismas que en la gestacion normal. El control

durante el parto no difiere del control que se efectda en cualquier parto
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de riesgo: cardiotocografia, pulsioximetria, etc. El tipo de parto
dependera de la edad gestacional, bienestar fetal y del tipo y severidad

de la causa del RCIU.

Es fundamental que estos recién nacidos reciban una adecuada
atencion inmediatamente tras el parto. Por tanto, es muy importante que
en el paritorio esté presente personal especializado en la atencion de

recién nacidos de riesgo. **

Consecuencias Fetales y Neonatales:

Muerte intrauterina

El feto con restriccion de su crecimiento intrauterino tiene riesgo
de muerte subita intrauterina, debido a hipoxia cronica, asfixia perinatal
o malformaciones congénitas. La severidad del RCIU se relaciona

directamente con el riesgo de muerte fetal.

Asfixia perinatal

Los fetos con RCIU tienen mayor riesgo de presentar asfixia
perinatal por insuficiencia placentaria e hipoxia intrauterina cronica, y
toleran menos la disminucion transitoria del flujo sanguineo placentario
durante las contracciones uterinas en el trabajo de parto. Comparados
con los recién nacidos a término de peso adecuado, los neonatos con

RCIU tiene el doble de incidencia de puntaje de Apgar < 7 a los cinco
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minutos, pH umbilical < 7,0 y mayor necesidad de maniobras de

reanimacioén neonatal.

Hipotermia

La hipotermia neonatal es més frecuente en los recién nacidos
con RCIU debido al volumen cefélico y area de superficie corporal
mayor en relacion con el peso, menor tejido celular subcutaneo y
menores depdsitos de grasa parda que limitan la termogénesis no
asociada a escalofrios. Si adicionalmente ocurre asfixia perinatal, se
afecta aln mas la actividad muscular, el consumo de oxigeno y la

produccion de calor.

Hipoglicemia

La hipoglicemia ocurre en el 12 al 24% de los recién nacidos con
RCIU, siete veces mas frecuente que en los recién nacidos con
crecimiento normal. El riesgo es mayor en los primeros tres dias de
vida, pero especialmente en las primeras 24 horas. Los factores
contribuyentes incluyen disminucién del glucdgeno hepético y
muscular, decrecimiento de sustratos alternos de energia como acidos

grasos libres, hiperinsulinismo o mayor sensibilidad a la insulina.
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Hipocalcemia

Los niveles de calcio sérico son bajos en los neonatos con RCIU.
Los factores contribuyentes son prematurez y asfixia perinatal No se
recomienda la medicion rutinaria de calcio sérico en los recién nacidos
a termino con RCIU saludables a menos de que haya ocurrido asfixia
perinatal; mientras que en los recién nacidos prematuros con RCIU si

se deben monitorear los niveles de calcio.

Policitemia

Los recién nacidos con RCIU son mas propensos a desarrollar
policitemia neonatal (hematocrito central > 65% después de las 12
horas de vida), con una incidencia reportada del 15 al 17%. Es mas
comun en los casos de RCIU asimétrica por encima de las 34 semanas
de gestacion, en la medida en que la hipoxemia cronica aumenta el
nivel de eritropoyetina, con el incremento consiguiente en la masa
eritrocitaria.  La  policitemia  contribuye a  hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, trombocitopenia y enterocolitis necrotizante en los

recién nacidos con RCIU.

Sepsis neonatal
Los neonatos con RCIU tienen compromiso de la inmunidad

humoral y celular, incluyendo disminucién de la concentracion de IgG,
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indice fagocitico y lisozimas. Algunos estudios han demostrado mayor
incidencia de sepsis neonatal, especialmente en los recién nacidos a

término con peso al nacer menor al percentil 3 para la edad gestacional.

Enterocolitis necrotizante

Se ha reportado mayor incidencia de enterocolitis necrotizante e

recién nacidos prematuros con RCIU.

Enfermedad de membrana hialina

Aunque tradicionalmente se sostiene que la restriccion en el
crecimiento intrauterino acelera la maduracion pulmonar fetal y
disminuye el riesgo de enfermedad de membrana hialina, varios
estudios que han comparado neonatos con y sin RCIU de la misma
edad gestacional, sexo y raza, han desvirtuado dicha teoria.

Otros problemas

Los recién nacidos con RCIU tienen niveles significativamente
menores de factores de coagulacion V y VII, y recuentos plaquetarios
menores. Se ha reportado hemorragia pulmonar masiva como causa de

muerte sUbita en neonatos con RCIU severo.!?

Diagnéstico Neonatal:
El crecimiento intrauterino es uno de los signos mas importantes

de bienestar fetal. Los recién nacidos con malnutricion intrauterina
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tienen mayor riesgo de presentar complicaciones en el corto y largo
plazo. Por lo tanto, es importante evaluar el estado nutricional del
neonato al nacimiento.

Al examen fisico inicial, se puede encontrar disminucién de los
pliegues cutaneos y la piel puede ser seca, descamativa y algunas veces
tefiida de meconio, al igual que las ufas, las cuales pueden observarse
largas. El cordon umbilical puede hallarse méas delgado de lo usual y
observarse de color verde amarillento debido al paso de meconio al
liquido amnidtico. La apariencia general es la de un “nifio con cara de
viejo”, hiperalerta y en ocasiones tembloroso. Puede observarse
rubicundo. No es facil determinar la edad gestacional por examen fisico
puesto que los pliegues plantares estan aumentados y la piel parece mas
madura de lo que realmente es. Contrariamente, los nédulos mamarios,
las orejas y los genitales externos femeninos aparentan menos madurez

de la correspondiente a la edad gestacional

Peso al nacer para la edad gestacional:

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). Es de ahi que debemos observar si

presentan signos de RCIU o no.
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indice ponderal

El indice ponderal (IP) en el recién nacido se calcula con la

siguiente formula:

indice ponderal =  peso al nacer ()
Talla (cm)3

X 100

El IP ayuda a identificar al recién nacido con poca cantidad de
tejido blando, evidenciado clinicamente por perdida del tejido graso
subcutaneo y de la masa muscular, aun si el peso al nacer es adecuado
para la edad gestacional. En los recién nacidos con RCIU asimétrico,

el IP es bajo; mientras que en los casos de RCIU simétrico es normal.

Manejo Neonatal:

Cuando se confirme el diagnostico de RCIU, el nacimiento debe
ocurrir en el tercer nivel de atencién, con disponibilidad de unidad
neonatal y personal entrenado en reanimacion del recién nacido y
manejo adecuado de los problemas asociados. La posibilidad de asfixia
perinatal y liquido amnidtico tenido de meconio es mayor. Se debe
secar rapidamente al bebe, cubriéndolo con campos precalentados y
manteniéndolo bajo lampara de calor radiante. A continuacion, se debe
colocar un gorro precalentado para evitar las pérdidas de calor. El

cuidado piel a piel es una medida util para evitar la hipotermia. La
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temperatura corporal se debe registrar al nacimiento, a las 2 horas y
luego cada 6 horas durante las primeras 48 a 72 horas de vida.

Para evitar la hipoglicemia, se debe iniciar la lactancia materna lo
méas pronto posible. En los recién nacidos con asfixia perinatal,
sindrome de dificultad respiratoria, edad gestacional menor de 34
semanas 0 RCIU severo con peso al nacer por debajo del percentil 3
para la edad gestacional, se debe tener precaucién con el inicio de la
alimentacién enteral, debido al mayor riesgo de enterocolitis

necrotizante.

En dichos casos, se deben iniciar liquidos endovenosos con tasa
de infusion de glucosa entre 4 a 6 mg/kg/min. También se deben
monitorear los niveles de glicemia en la primera hora de nacido y
posteriormente cada cuatro horas durante las primeras 72 horas de vida.
Si la glicemia es menor de 47 mg/dl, se debe administrar una dosis bolo
de 200 mg/kg de glucosa intravenosa y aumentar la tasa de infusion de

glucosa a 6 a 8 mg/kg/min.

En forma rutinaria, se debe solicitar hematocrito venoso a las 12
horas de vida en todos los recien nacidos con RCIU, debido al riesgo de
policitemia neonatal. Si el hematocrito es > 71% o la policitemia es
sintomatica, se debe realizar exsanguineo transfusién parcial con

solucién salina normal.
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Las indicaciones para hospitalizacion en unidad de cuidados
intensivos neonatal son: peso al nacer menor del percentil 3 para edad
gestacional, edad gestacional menor de 35 semanas, puntaje de Apgar
menor de 7 a los cinco minutos, presencia de signos de dificultad

respiratoria o de malformaciones congénitas al examen fisico. *3

Pronostico:

La restriccion del crecimiento intrauterino se asocia con mayor
incidencia de paralisis cerebral. El riesgo es mayor en los prematuros
de 33 a 37 semanas.

Si bien las diferencias son estadisticamente significativas, la
importancia clinica es pobre, ya que la paralisis cerebral sigue siendo
un resultado raro cuando se analiza toda la poblacion de nifios

pequefios para la edad gestacional.

Estudios de seguimiento a mediano y largo plazo de nifios con
RCIU han demostrado menor coeficiente intelectual, pobre rendimiento
académico, bajo nivel de competencias sociales y problemas de
comportamiento, incluyendo sindrome de atencion deficitaria con
hiperactividad. El pronostico neurologico es peor mientras mas
temprano se haga el diagnostico prenatal de RCIU y cuando se
evidencia disminucion o ausencia del flujo al final de la diastole en el

Doppler de arteria umbilical. 12
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Consecuencias en la vida adulta:

Las perturbaciones del crecimiento intrauterino pueden causar
cambios fisioldgicos permanentes en el feto. Dicho fendmeno se
denomina programacion fetal y aumenta la susceptibilidad de
enfermedades cronicas en la vida adulta, como obesidad, hipertension

arterial, diabetes tipo 2 y enfermedad coronaria.?

Enfermedades hipertensivas del embarazo (EHE):

La Preeclampsia se define como la aparicion de hipertension y
proteinuria después de la semana 20 del embarazo o en el puerperio (no
mas de 14 dias), es una patologia exclusiva del embarazo y se
acompafa de proteinuria y edema, asi como de otros signos y sintomas
que permiten subdividirla segun su severidad. Actualmente la presencia
de edemas se ha excluido de la definicién por ser un hallazgo muy
comudn en gestantes sanas solo se observara para medir el grado de

severidad de la preeclampsia.

En las actualidad ( Noviembre del 2013), ACOG publica un
articulo en el que defiende que no es necesaria la presencia de
proteinuria para su diagnostico, basta con la coexistencia de HTA vy
trombocitopenia (< 100.000 plaquetas/mL), alteracién de la funcion

hepatica (elevacion de las enzimas hepaticas por encima del doble de su
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valor normal), desarrollo de insuficiencia renal (creatinina sérica >1.1
mg/dL o duplicacion de la misma en ausencia de otra patologia renal),
edema pulmonar o aparicion de alteraciones neurologicas o visuales.

José pacheco romero refiere, vital para que cuando haya
sospecha muy grande de la existencia de preeclampsia pero no haya
proteinuria, pero si otros signos de hipertension arterial de 140/90
mmHg o0 mas, pero que presenta sintomatologia que sefiala
compromiso de 6rganos blanco, como cefalea o trastornos visuales
(compromiso cerebral), dolor en hipocondrio derecho o epigastrio
(compromiso hepatico), oliguria (compromiso renal), y sin olvidar el
compromiso respiratorio y la plaquetopenia. No debemos olvidar las
consecuencias en el feto, con las manifestaciones de restriccion del
crecimiento, oligohidramnios, disminucion de los movimientos fetales
y prematuridad.'*

Es una enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la
que se pueden tratar los sintomas, pero sélo se cura con la finalizacion
del mismo y si no se trata adecuadamente puede ser causa de graves
complicaciones tanto para la mujer embarazada como para el feto. En
la gestante, puede complicarse evolucionando a una eclampsia, 0
puede manifestarse con el grave cuadro de Sindrome HELLP, pero
también en forma de hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmén,

insuficiencia renal, CID, etc.
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En el feto, se suele acompafiar de insuficiencia placentaria que
suele manifestarse por enlentecimiento o restriccion del crecimiento

intrauterino (RCIU), pero que puede llegar a provocar la muerte fetal.

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las
principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la
salud materna fetal. Suponen uno de los motivos de consulta més
importantes en las unidades de alto riesgo, formado parte de la triada
después de las hemorragias y seguida de la muerte por infecciones

paises. 1°

Fisiopatologia:

En la fisiopatologia de la preeclampsia intervienen varias vias
fisiopatoldgicas, pero basicamente podriamos diferenciar dos etapas en
el proceso de la enfermedad: una primera fase en la que se produciria
una alteracion de la invasion trofoblastica de las arterias espirales
maternas; que conduciria a un estado de insuficiencia placentaria y una
segunda etapa, que daria lugar a la lesion endotelial responsable de los

signos y sintomas clésicos de la enfermedad.

Los avances en la fisiopatologia de la preeclampsia indican que el
trastorno se iniciaria al momento de la placentacion, cuando por

factores genéticos e inmunoldgicos existe una invasion anormal del
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citotrofoblasto a las arterias espirales, que ocasiona menor perfusion
utero-placentaria que afecta a la placenta. Por la isquemia placentaria,
se liberan factores antiangiogénicos (sFlt-1 y endoglina) o
proinflamatorios, que llevan a disfuncion del endotelio materno
(vasoespasmo e hipertension, y activacion de la coagulacion) vy
previene la angiogénesis en la placenta (5-8). Desde luego, hay muchos
otros factores involucrados, como los dietéticos, ambientales, estilos de

vida.'*

Clasificacién:

Preeclampsia Leve:

Se presenta en pacientes con embarazo de 20 semanas 0 mas, con
cifras de tension arterial >140/90 mmHg, obtenida en dos tomas cada
4 horas con elevacion de la presion sistolica mayor o igual a 30 mmhg,
y de la presion diastélica mayor o igual a 15 mmhg, sobre la presion
habitual; edema grado I, que es el localizado en los pies o el area
pretibial, o grado Il que es marcado en miembros inferiores. Ademas,
hay proteinuria o0 no en orina de 24 horas mayor de 300 mg pero menor
de 500 mg o de 1 cruz, en una tira de orina (labstix). El edema suele ser
un signo de aparicion precoz; sin embargo, es frecuente en embarazos
normales por lo que ha perdido valor en el diagnostico de la

enfermedad siendo util solamente para la clasificacion de la severidad.
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Preeclampsia Severa:

En estos casos, la cifra de tension arterial es igual o mayor de
160/110 mmHg, obtenida en tomas cada 5 minutos, el edema es grado
I11, que es el localizado en abdomen, regidén sacra, manos o cara 0
grado 1V, que es la anasarca. Ademas, proteinuria de 500 mg o0 mas en

orina de 24 horas o de 3 a 4 cruces en una muestra tomada.

Puede tener aparicion tardia y siempre esta presente cuando hay
lesion glomerular tipo endoteliosis. También puede haber signos y
sintomas visuales como escotomas centelleantes o vision borrosa, que

se deben al vasoespasmo de las arterias retinianas.

La presencia de signos neuroldgicos como tinitus, cefalea
persistente, exacerbacion de los reflejos osteotendinosos, clonus o hasta
coma, se deben a los efectos de la preeclampsia sobre el flujo
sanguineo cerebral que causa edema, anemia focal, trombosis y
hemorragia. ElI aumento de los reflejos osteotendinosos y el clonus son
signos ominosos de eclampsia. El dolor persistente en epigastrio y/o
hipocondrio derecho se debe a necrosis hepatocelular, edema e
isquemia de la capsula de Glisson y se acompafia, frecuentemente, de
elevacion de las enzimas hepaticas.

En casos severos puede ocurrir edema agudo de pulmén que es

secundario al aumento de la resistencia vascular periférica y al estado
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de hiperdinamia de la funcion ventricular que se ve en estos casos.
Debido a la restriccion del volumen plasmatico y al vasoespasmo
intrarrenal, hay una disminucién de la tasa de perfusion y filtracion
glomerular que puede llevar a una insuficiencia renal aguda con

oliguria de menos de 30 cc/hora.

La presencia de alteraciones en el sistema de coagulacién son
signos de preeclampsia severa y reflejan la severidad del proceso. Estos
se pueden manifestar clinicamente por hematomas, sangrado o
petequias y a nivel de laboratorio con trombocitopenia, prolongacién de
las pruebas de coagulacion, hipofibrinogenemia y, en casos mas

severos, coagulacion intravascular diseminada (CID).

Eclampsia

Ocurre cuando la paciente presenta cualquiera de los signos y
sintomas descritos anteriormente acompafiados de convulsiones y/o
coma no atribuibles a otra causa. Generalmente presenta sintomas
prodrémicos como cefalea persistente, fotofobia, vision borrosa, dolor
en epigastrio o en hipocondrio derecho, nauseas, vémitos, hiperreflexia

severa y clonus.®
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Factores de riesgo :

Maternos

Edad: Para algunos autores las edades extremas (menor de 15y
mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de
riesgo de hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado
que en estos casos el riesgo de padecer una Preeclampsia se duplica.
Multiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado.
Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con
mayor frecuencia enfermedades crénicas vasculares, y esto facilita el
surgimiento de la Preeclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el
caso de las pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia
placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la placentacion
inadecuada como causa de la Preeclampsia.

Historia personal y familiar de preeclampsia. : Se plantea que las
familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha
padecido una Preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de
presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente, las
familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3
veces mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no
hay historia de Preeclampsia. Asi, como la susceptibilidad para

desarrollar una Preeclampsia estd mediada en gran parte por un
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componente genético heredable, que contribuye en aproximadamente
un 50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar sobre la existencia
de historia familiar de Preeclampsia puede ser una herramienta
valiosa para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla. Se ha
observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes que padecieron una
Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de
la enfermedad en su siguiente gestacion.

Presencia de enfermedades cronicas: La hipertension arterial
crénica produce dafio vascular por diferentes mecanismos, y la
placenta anatdmicamente es un 6rgano vascular por excelencia, lo cual
puede condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y
favorecer el surgimiento de la Preeclampsia.

Obesidad: Esta enfermedad metabolica se asocia con frecuencia
con la hipertension arterial, y por otro, provoca una excesiva
expansion del volumen sanguineo y un aumento exagerado del gasto
cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas metabdlicas
incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que contribuye a
elevar la Tension Arterial. Por otro lado, los adipocitos secretan
citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral, que producen
dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fendmeno que

también esté involucrado en el surgimiento de la Preeclampsia.

Diabetes mellitus: La presencia de diabetes mellitus pre
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gestacional puede ocasionar microangiopatia y generalmente hay un
aumento del estrés oxidativo y del dafio endotelial, todo lo cual puede
afectar la perfusion utero-placentaria y favorecer el surgimiento de la
Preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que

padecen esta enfermedad.

Enfermedad renal crénica (nefropatias): Algunas nefropatias
estdn asociadas a otras patologias como la diabetes mellitus
(nefropatia diabética) y la hipertension arterial (nefroangioesclerosis),
pueden favorecer por diferentes mecanismos el surgimiento de una
Preeclampsia. En los casos de la nefropatia diabética y la hipertensiva,
puede producirse una placentacion anormal, dado que conjuntamente
con los vasos renales estan afectados los de todo el organismo,
incluidos los uterinos. Por otra parte, en las enfermedades renales en la
que existe un dafio renal importante, se produce con frecuencia
hipertension arterial, y su presencia en la gestante puede coadyuvar a
la aparicion de la Preeclampsia.

Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: Estos estan presentes
en varias enfermedades autoinmunes, como el sindrome
antifosfolipido primario y el lupus eritematoso sistémico, y su
presencia (prevalencia aproximada de 15 % en mujeres con alto riesgo
obstétrico) se ha relacionado con un aumento de la probabilidad de

padecer una Preeclampsia. La presencia de anticuerpos
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antifosfolipidos se asocia con un aumento de la tendencia a la
trombosis. Esto puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, lo
que resulta por trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de
las arterias espirales. Se alteraria asi el desarrollo del trofoblasto desde
su inicio y no habria una efectiva circulacion feto placentaria
(isquemia), y en etapas tardias, apareceria un dafio importante de la
vasculatura uteroplacentaria, lo que produciria un estado de
insuficiencia placentaria y surgirian las complicaciones gestacionales
que se asocian con esta.

Primigravidez: Esto ha sido comprobado por mdltiples estudios
epidemioldgicos, que sustentan la validez de este planteamiento,
siendo en las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que
en las multiparas. La Preeclampsia se reconoce actualmente como una
enfermedad provocada por un fenémeno de inadaptacion inmunitaria
de la madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria contiene
antigenos paternos que son extrafios para la madre huésped, y que se
supone sean los responsables de desencadenar todo el proceso
inmunoldgico que provocaria el dafio vascular, causante directo de la
aparicion de la enfermedad. En la reclampsia, el sistema
reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a la
circulacion materna, y se forman entonces inmunocomplejos, que se

depositan finalmente en los pequefios vasos sanguineos y provocan
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dafio vascular y activacion de la coagulacion con nefastas
consecuencias para todo el organismo. Durante el primer embarazo se
pondria en marcha todo este mecanismo inmunologico y surgiria la PE
pero, a la vez, también se desarrollaria el fendmeno de tolerancia
inmunoldgica, que evitara que la enfermedad aparezca en gestaciones
posteriores, siempre que se mantenga el mismo comparfiero sexual.
Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de
compafiero. EI fendmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el
tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion,

la mujer ha perdido la proteccion que le confiere esta.

Embarazo gemelar: Tanto el embarazo gemelar como la presencia
de polihidramnios generan sobredistension del miometrio; esto
disminuye la perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica,
que, por mecanismos complejos, pueden favorecer la aparicion de la
enfermedad. Asi, se ha informado que la Preeclampsia es 6 veces mas
frecuente en el embarazo mdltiple que en el sencillo.

Ambientales: Bajo nivel socioeconémico y cuidados prenatales
deficientes: multiples son los estudios que relacionan estas dos

situaciones con la presencia de Preeclampsia.’®
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Diagnostico:

Cuadro clinico

El CPN permite el diagnostico precoz de HIE cuando, luego de las
20 semanas aparecen los sintomas y signos antes descritos especialmente
si la paciente presenta uno 0 mas factores que puedan condicionar una
preeclampsia.

En algunos casos la preeclampsia incluso la eclampsia puede
presentarse si HTA ni proteinuria. Las convulsiones durante el puerperio,
incluso aquellas que ocurren pasadas las 48 horas en pacientes sin
diagndstico previo de preeclampsia deben ser atribuidas a la preeclampsia

mientras no se demuestre lo contrario.

Hallazgos de laboratorio

Pruebas sanguineas:
¢ Hemoglobina y hematocrito: hemoconcentracion.
e Recuento de plaquetas: trombocitopenia.
e Creatinina sérica: “mayor o igual 1.1 mg/dl.

e Acido urico: mayor o igual 5.5 mg/d|
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e Transaminasa: TGO, TGP
e Lactato deshidrogenasa: elevacion se hay hemolisis y compromiso
hepatico.
Andlisis de orina : Proteinuria
Tratamiento:

El tratamiento definitivo consiste en terminar el embarazo con feto
viable a término (pues es la gestacion lo que desencadena el cuadro) no
obstante, la eclampsia puede aparecer también en el puerperio
inmediato.

Preeclampsia leve:

Es un manejo ambulatorio en ARO recibiendo APN con énfasis
en los siguientes aspectos:
Control materno:

e Determinacion de P.A peso proteinuria y diuresis.

e Ex@menes de laboratorio: Perfil renal, perfil de coagulacidn,

perfil hepatico

e Evaluacion de sin tomas de compromiso de 6rgano blanco.
Control fetal: Pruebas de bienestar fetal

Prevencion primaria:
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e Reposo de DLI para mejorar la perfusion placentaria y renal.
e Dieta hiperproteica.
e Aspirina a dosis baja 80 mg a partir de las 12 a 14 semanas.
e Suplemento de calcio 2g /d a partir de la semana 13-21
Considera hospitalizacion:
e Si persisten o agravan los sintomas.
e Sino se controlar en casa
Control en hospitalizacion:
e Control de FV y obstétrica.
e Proteinuria y peo cada dia.
e Control de MF.

e Pruebas de bienestar fetal.

Preeclampsia severa: Todo lo anterior con el tratamiento de clave azul.

Complicaciones:

Maternas: eclampsia, sindrome de HELLP, hemorragia cerebral, Edema
cerebral, Edema pulmonar, glomerulonefritis necrosis cortical
insuficiencia renal aguda, Sindrome nefrético, desprendimiento de la

retina.
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Placentarias: DPP, insuficiencia placentarias
Perinatales: RCIU, prematuridad, = SFA, muerte fetal, hemorragia
intracraneal, morbilidad neonatal.

Preeclampsia y restriccion de crecimiento intrauterino

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) es una entidad
prevalente en nuestro medio, que sufre las condiciones
socioecondmicas de un pais en desarrollo. Pero, también, es interesante
observar que, en la Ultima década, la hipertension inducida por el
embarazo (HIE) o preeclampsia ha tenido un incremento relativo en su
frecuencia, que la coloca en el primer lugar como causa de muerte
materna en los hospitales de la seguridad social en el Peru y es ademas
una de las causas mas importantes de morbimortalidad perinatal, en los
hospitales del Peru, originando la RCIU y prematuridad, con las

secuelas consiguientes.!’

En el presente estudio, Oliveros y col. revisan el crecimiento
intrahospitalario de recién nacidos de peso muy bajo de madres con
preeclampsia, comparandolo con el de recién nacidos de peso muy bajo
de madres sin preeclampsia. Concluyen que, aunque el peso de los
casos fue mayor al nacer (también tenian mayor edad gestacional), la
ganancia de peso intrahospitalaria del grupo control fue mejor. Si bien

se esperaba que la prevalencia de la RCIU en el grupo de casos fuera
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alto 48,5%, llama la atencion el 40% de la RCIU en los controles, que

los autores sefialan se pueda deber a un estado nutricional inadecuado.

La prevision y el control de estos cuadros nosoldgicos pudieran
mejorar la alta morbilidad encontrada en los bebes que nacen con peso
muy bajo, es decir, depresion al nacimiento, hipoglicemia, policitemia,
retinopatia y enterocolitis necrotizante, entre otros, complicaciones que

los autores hallaron en sus casos.

Un problema trascendente y aun no resuelto por los gineco-
obstetras es el diagnostico precoz y oportuno de la HIE. Si esta entidad
se acompafia de alta morbimortalidad materna y fetal, el diagnéstico
temprano es de interés para intentar modificar el curso de la
enfermedad en beneficio de la madre y el feto. Desafortunadamente,
aun no hay un método que permita prever la HIE. El hallazgo del
aumento de la resistencia al flujo uterino medido por Doppler color
pudiera ser una manera. Pero, y tal como lo informa Long en el trabajo
de Oliveros, la RCIU precede a la preeclampsia, es decir, a la

hipertension.

Utilizando la ecografia, nosotros hemos podido advertir a los
gineco-obstetras que una madre sin hipertension y con feto con RCIU,
en cualquier momento podria desarrollar la hipertensién, lo que

posteriormente ocurri6. Como tal, hoy considerarnos que la
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hipertension es a la enfermedad lo que la fiebre es a una infeccion, es

decir, un signo importante, mas no es la enfermedad.

El trabajo de Oliveros nos sefiala que el crecimiento del recién
nacido con RCIU no siempre es éptimo. Ademas de la restriccion del
crecimiento del nifio, pueden quedar otras secuelas, siendo algunas de
ellas los problemas neuroldgicos y la posibilidad de desarrollar

hipertension a los pocos afios.*®

1.2.4. Definicion de términos basicos

e Restriccion de crecimiento intrauterino: Se ha definido como
la incapacidad de lograr un crecimiento intrauterino 6ptimo dado
por su potencial genético. También se define como la situacion
que provoca un peso neonatal por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional.

e Preeclampsia: Trastorno de la gestacion que se presenta después
de las 20 semanas, caracterizado por la aparicion de hipertension
arterial, asociada a proteinuria o sin proteinuria, con edema o sin
edema.

e Feto pequeiio para la edad gestacional: Es el feto cuyos
parametros ecograficos biométricos, incluyendo el peso fetal

estimado, se encuentran por debajo de un valor para la edad
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gestacional. Tradicionalmente, el limite se ha establecido en el
percentil 10. Un punto de corte mas riguroso, como el percentil 5
o el percentil 3, es mas especifico para diagnosticar RCIU.

¢ Recién nacido pequefio para la edad gestacional: Es el recién
nacido cuyo peso al nacer esta por debajo del percentil 10 para su

edad gestacional.

1.3. Hipdtesis
Hii: Existe una asociacion significativa entre la restriccion de crecimiento
intrauterino y la preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de
Pucallpa — 2014.
Hoz: No existe una asociacion significativa entre la restriccion de crecimiento
intrauterino y la preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de

Pucallpa - 2014.

1.4. Variables

1.4.1.  Independiente
- Preeclampsia.

1.4.2.  Dependiente

- Restriccion del crecimiento intrauterino.

1.4.3. Interviniente
- Edad Materna.

- Estado Nutricional
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1.5. Operacionalizacion de variables (Ver Anexo N° 1)

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo General

e Conocer la asociacién que existe entre la restriccion del
crecimiento intrauterino y la preeclampsia en gestantes del

Hospital Regional de Pucallpa - 2014.

1.6.2.  Objetivo Especifico

e Identificar la prevalencia de la restriccion del crecimiento
intrauterino en gestantes con y sin preeclampsia del Hospital
Regional de Pucallpa.

e Determinar si existe relacion de dependencia entre la restriccion
del crecimiento intrauterino y la preeclampsia en las gestantes del
Hospital Regional de Pucallpa.

e Determinar el grado de asociacion entre la restriccion de
crecimiento intrauterino y la preeclampsia en las gestantes del

Hospital Regional de Pucallpa.
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CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO

2.1. Ambito

El estudio se realizo en el servicio Gineco-Obstétrico del Hospital Regional
de Pucallpa. La ubicacion del Hospital Regional de Pucallpa se encuentra
ubicado en el Jr.: Agustin cauper n° 285, localidad de Pucallpa, distrito de
caleria, provincia de coronel portillo, departamento de Ucayali con una superficie
territorial estimada de 2265818 km cuadrados.

2.2. Tipo de investigacion

El tipo de estudio en la presente investigacién se determind por sus
caracteristicas de exhaustivo y excluyente y el nivel de estudio por la definicion

de su linea de investigacién en salud:

e Descriptivo: porque describe fendmenos sociales y clinicos en un
circunstancia temporal y geogréafica determinada.

e Observacional: porque no se manipulan las variables.

o Retrospectivo: porque los datos se recogeran a propdsito de la investigacion
durante el periodo del internado y externado.

e Transversal: porque el estudio se realizé en un solo momento en el tiempo.*’
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2.3. Disefioy esquema de investigacion

2.3.1. Disefio

Disefio disefio transeccional correlacional porque busca
entender la relacion o asociacion entre variables independientes y la

dependiente, sin establecer causalidad.

No pretende establecer relacion causa-efecto sino relacion entre
eventos que se dan con cierta secuencia, en este caso la prevalencia

de la RCIU en gestantes con preeclampsia.

2.3.2.  Esquema

/ -
r
M Z
| X
< .
Retrospectivo
M: muestra
Y: RCIU

X: Preeclampsia

r: Relacién entre estas dos variables

2.4. Universo, poblacion y muestra

2.4.1. Universo

Todos los recién nacidos atendidos en el servicio de Gineco-

obstetricia, que suman un total de 3350 durante el afio 2014
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2.4.2.  Poblacion
La poblacion representa a todos los recién nacidos con restriccion
de crecimiento intrauterino de gestantes con y sin preeclampsia
atendidas en el servicio Gineco-obstetricia en el periodo del afio 2014.
2.4.3. Muestra
El calculo de la muestra fue No Probabilistica intencionada;
segun el nimero de casos atendidos de RCIU que suman un total de 41,
haciendo un total de 0,012 prevalencia de RCIU. Fueron seleccionados
teniendo en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

- Recién nacidos con diagndstico de RCIU.

Criterios de exclusion:

- Obito fetal con antecedente de RCIU.

2.5. Técnicas e instrumentos de datos

Técnicas
2.5.1.
Se utilizo la técnica documental para cumplir con los objetivos,
ya que esta técnica permitio el analisis de la informacion sobre la

restriccion de crecimiento intrauterino contenido en la historia clinica.
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Instrumento

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos registrado en
las historias clinicas seleccionadas; con la finalidad de obtener
informacion de las historias clinicas seleccionadas, ambas sirvieron
como complemento una de la otra en el recojo de la informacién; la
misma que fue estructurada en base a tres dimensiones: Patologia
gineco-obstetrica, crecimiento y desarrollo intrauterino, antecedente

materno. (Ver anexo N° 3)

Las fichas de recoleccion de datos individuales fueron trasladadas

a fichas intermedias y finales para obtener los resultados.

El estudio se inicié con la construccion del instrumento de
recoleccion de informacion para lo cual se convocd a un equipo
formado por cinco (05) expertos en investigacion y en obstetricia,
aplicando la técnica Delphi para la valoracion del contenido y

constructo del instrumento.

El contenido del instrumento ha sido validado por la opinion de 5

jueces:
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CALIFICACION CALIFICACION

JUECES CUANTITATIVA CUALITATIVA
Dr. Justina Isabel Juscamaita 20 BUENO
Mg. Jessye Ramos Garcia 20 BUENO

20 BUENO
Obst. Catherine Oxalis Santillan Tuesta
Obst. Enrique Aguilar Cérdova 20 BUENO
Obst. Gian Alberto Pérez Espinoza 20 BUENO
TOTAL 20 BUENO

Para la validez de la consistencia interna se utilizd el Coeficiente
Alfa de Cronbach el mismo que mostré una fuerte confiabilidad del

instrumento con un valor de 0,78.

ESCALA DE FIABILIDAD

ALFA DE

o
CROMBACH N2 DE ELEMENTOS

0,78 05
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CONFIABILIDAD VALORES
No es confiable -1lao0
Baja confiabilidad 0,01a0,49
Moderada confiabilidad 0,5a0,75
Fuerte confiabilidad 0,76 a 0,89
Alta confiabilidad 09al

2.6. Plan de tabulacion y anélisis de datos

Para el procesamiento de datos se utilizo la ficha de recopilacion intermedia,
donde se consolidd la informacion por cada item considerado en una matriz de
datos y finalmente fue exportado en el programa de SPSS Version 20 donde se
procesaron los datos para la presentacion de los resultados en tablas y graficos

estadisticas que muestren el nimero, la frecuencia y los porcentajes.

Para los efectos de realizd la comprobacion de la hipotesis se utilizo el

estadistico de Chi Cuadrado de Independencia.

2 _Z(fn—f))

Xealc = f
[
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DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU)

Tabla 01.Tipo de Restriccion del Crecimiento Intrauterino de recién nacidos
atendidos en el Hospital Regional de Pucallpa — 2014.

Tipo de RCIU* Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Simétrico 16 39,0
Asimétrico 25 61,0

Total 41 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos
RCIU* Restriccion de crecimiento

Elaboracion propia

Interpretacion: En la presente tabla se observa el tipo de RCIU con los que se
diagnosticaron a los recién nacidos atendidos en el Hospital Regional de
Pucallpa, siendo 16 (39,0%) con diagndstico de restriccion de crecimiento
intrauterino simétrico y 25(61,0) % asimétrico

Asimétrico
61,0%

Simétrico
39,0%

Figura 01. Tipo de Restriccion de Crecimiento Intrauterino
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3.2. DATOSDE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: PREECLAMPSIA

Tabla 02. Restriccion de crecimiento intrauterino y su relacion con las
preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa — 2014.

Restriccion del Crecimiento Intrauterino*

Simétrico Asimétrico TOTAL
Preeclampsia
N° % N° % N° %
Sl 7 43,8 23 92,0 30 73,2
NO 9 56,3 2 8,0 11 26,8
TOTAL 16 100,0 25 100,0 41 100,0
Fuente: ficha de recoleccion de datos Elaboracion propia

RCIU* Restriccion de crecimiento intra uterino

Interpretacion: En la presente tabla se observa 41 RCIU, de los cuales 30
(73,2%) son generados por preeclampsia, mientras que 11(26.8%) se
generaron por otras patologias del total de casos.

Asimetrico

Simetrico

con preeclampsia  sin preeclampsia

73,2%

Figura 02. Total de RCIU con o sin Preeclampsia
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Tabla 03. Tipo de RCIU vy su relacion con la preeclampsia en las gestantes del
Hospital Regional de Pucallpa — 2014.

Preeclampsia

No Si TOTAL
RCIU*
N° % N° % N° %
Simétrico 9 81,8 7 23,3 16 39,0
Asimétrico 2 18,2 23 76,7 25 61,0
TOTAL 11 100,0 30 100,0 41 100,0
Fuente: ficha de recoleccion de datos Elaboracion propia

RCIU* Restriccion de crecimiento intra uterino

Interpretacion: En la presente tabla se observa gestantes con diagndstico de
preeclampsia de las cuales 7 (23,3%) presentaron restriccion de crecimiento
intrauterino simétricos y 23 (76,7%) restriccion de crecimiento intrauterino
asimétrico del total de casos.

Con
Preeclampsia
Sin
Preeclampsia

Simetrico

Asimetrico

Figura 03. Total de gestantes con o sin Preeclampsia que presentaron RCIU
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Tabla 04. Tipo de preeclampsia de las gestantes con diagnostico de
Restriccion de Crecimiento Intrauterino del Hospital Regional de Pucallpa —
2014,

Tipo de Preeclampsia Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Leve ( <160/110mmbhg) 18 60,0
Severa (>160/110mmhg) 12 40,0
Total 30 100,0
Fuente: ficha de recoleccion de datos Elaboracion propia

Interpretacion: En la presente tabla se observa la cantidad de gestantes con
preeclampsia en sus diferentes tipos. Siendo preeclampsia leve el que mas se
presentd con 18(60,0%) mientras que 12 (40,0 %) son gestantes con
preeclampsia severa.

Figura 04. Tipo de preeclampsia en gestantes.
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3.3. DATOS DE LA VARIABLE INTERVINIENTE: ANTECEDENTES
MATERNOS

Tabla 05. Edad de las gestantes del Hospital Regional de Pucallpa - 2014.

Edad Frecuencia (N) Porcentaje (%)
< de 25 afios 13 37
25-35 afios ! 17l
> de 35 afios 21 >12
Total 41 100,0
Fuente: ficha de recoleccion de datos Elaboracion propia

Interpretacion: En la presente tabla se observa que de las 41 (100%) gestantes,
21(51,2%) tienen menos de 25 afos, mientras que 13(31,7%) son mayores de
35 afios de edad y solo 7 (17,1 % )se encuentran entre las edades de 25 a 35

anos.
F 51,2
60.0
i
50.0
g| 400
ul 300 17,1
20.0
r
10.0
a
0.0
< de 25 afios 25-35 afios > de 35 afios

Figura06. Edad de las gestantes
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Tabla 06: Edad de las gestantes con diagndstico de restriccién de crecimiento
intrauterino del Hospital Regional de Pucallpa - 2014.

Con preeclampsia Sin preeclampsia

Media 25.60 27.18
Mediana 24.00 24.00
Moda 16 36
Edad Minima 14 16
Edad Maxima 38 38
Fuente: Ficha de recoleccion de datos Elaboracion Propia.

Interpretacion:

La tabla 4, muestra que la edad promedio de las gestantes con diagnostico de
RCIU que presentaron preeclampsia del Hospital Regional de Pucallpa es 26
afios, la edad representativa en una posicion central es 24 afios y la edad que
mas se repite entre ellas es 16 afios, siendo la edad minima 14 afios y edad
méaxima 38; mientras que la edad promedio de gestantes con diagndstico de
RCIU sin preeclampsia es 27 afios, la edad representativa en una posicion
central es 24 afios y la edad que mas se repite entre ellas es 36 afios, siendo la
edad minimal6 afios y edad maxima 38

N— . N—
14 18.8 23.6 28.4 33.2

Figura 06. Edad de las gestantes con RCIU

y mayor...
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Tabla 07. Estado nutricional de la gestante con diagnostico de restriccion de
crecimiento intrauterino del Hospital Regional de Pucallpa -2014.

GANANCIA DE PESO MATERNO Porcentaje (%)
Bajo peso gestacional 9 22,0
Adecuado peso gestacional 14 34,1
Sobrepeso gestacional 18 439
Total 41 100,0
Fuente: ficha de recoleccion de datos Elaboracion propia

Interpretacion: La tabla, muestra que el estado nutricional gestantes con
diagnostico de restriccion de crecimiento intrauterino mayor representatividad
es el sobrepeso con 43,9%; seguido del adecuado peso con 34,1% y por
ultimo con 22,0% que corresponden al bajo peso gestacional.

Bajo peso
22,0%
Sobrepeso
43,9%

Adecuado peso
34,1%

Figura 08. Estado nutricional de gestantes
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Tabla 08. Estado nutricional de la gestante con diagnéstico de restriccion de
crecimiento intrauterino en relacion con la con preeclampsia del Hospital

Regional de Pucallpa -2014.

Estado Nutricional

Bajo peso Adecuado  Sobrepeso
Preeclampsia peso TOTAL
N° % N° % N° % N° %
Con 6 66,7 9 64,3 15 833 30 732
preeclampsia
Sin 3 33,3 5 35,7 3 16,7 11 26,8
preeclampsia
TOTAL 34 100,0 6 1000 2 100,0 42 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

Elaboracion propia

La tabla, muestra que el estado nutricional en mayor

representatividad de las gestantes con diagnéstico de restriccion de crecimiento
intrauterino son las que son generados por preeclampsia 30(73,2), seguido de
11(26,6) que son RCIU generados por otras patologias del total de casos.

Sin preeclampsia

Sobrepeso
Adecuado peso

Bajo peso

con preeclampsia

Figura 08. Estado nutricional de gestantes
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

Tabla 09. Tabla de contingencia para observar la relacién entre la restriccion de
crecimiento intrauterino y la preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de
Pucallpa - 2014.

Restriccion del Crecimiento Intrauterino

Simétrico Asimétrico TOTAL
Preeclampsia
N° % N° % N° %
| 7 43,8 23 92.0 30 73.2
NO 9 56.3 2 8.0 11 26.8
TOTAL 16 100,0 25 100,0 41 100,0

X2'= 0,002 (p < 0,05)

Planteamiento de Hipdtesis

Hi: Existe una relacion significativa entre la restriccion de crecimiento
intrauterino y la preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa —
2014.

Ho: No existe una relacion significativa entre la restriccion de crecimiento
intrauterino y la preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa -
2014.

Valor de P= 0,005= 0,5%

Con un error < 0,02% decimos que existe relacion de dependencia entre la
restriccion de crecimiento intrauterino y la preeclampsia en gestantes del
Hospital Regional de Pucallpa - 2014.
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Nivel de Significancia (Alfa) 5%=0,05
Prueba Estadistica Coeficiente de contingencia
Valor de p = 0,002 C=0,444

Toma de decision

Con un C igual a 0,444 que nos dice que existe una correlaciéon y con una
probabilidad de error del 0,002 (p < 0,05) decidimos que existe una relacién de
dependencia significativa entre restriccion de crecimiento intrauterino y la
preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa - 2014.
Rechazando la hipotesis nula.

Para el analisis de los datos y probar la hipdtesis formulada midiendo el nivel de
asociacion de las variables en estudio, se utilizo la prueba de coeficiente de
contingencia

1/x2
c =

n + x2

Donde X2 es el valor calculado de la prueba de Ji-Cuadrado y n es el nimero de
datos.

El valor de C variaentre 0y 1.

Interpretacion de los coeficientes de correlacion para variables

cualitativas
0,0a0,25 Baja o ninguna correlacion
0,26 a 0,50 Correlacion moderada
0,51a0,75 Correlacion de moderada alta

0,76 a 1,00 Correlacion alta a una perfecta correlacion
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DISCUSION

El presente estudio tiene como objetivo conocer la asociacién que existe entre
la restriccion del crecimiento intrauterino y la preeclampsia en gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa - 2014. Respecto a la restriccion del crecimiento intrauterino de
41 (0,012) gestantes se encontré que 25 (61,0%) presentaron el tipo asimétrico y; 16
(39,0%) restriccion de crecimiento intrauterino simétrico, este resultado se asemeja con
el estudio del Dr. Ismael Rolando Gonzales Tipiana ya que menciona que, el total de
casos de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) fue 152, de los cuales 109
(71,7%) fueron portadores de RCIU asimétrico y 43 (28,3%) RCIU simétrico.

Respecto a la preeclampsia la tabla N° 9 muestra la relacién de gestantes con
diagnostico de restriccion de crecimiento intrauterino que presentaron preeclampsia.
Con un valor de p = 0,002 decimos que, existe relacion entre la restriccion de
crecimiento intrauterino y la preeclampsia. Estos resultados se asemejan con el estudio
de Fatma Ozdemir, quien menciona que los niveles de nefrina en suero y orina estan
correlacionados con preeclampsia severa y la restriccion de crecimiento intrauterino (p
<0,001). También Hasmasanu MG menciona que, la hipertension en las madres
demostro factores de riesgo significativos para la restriccion del crecimiento

intrauterino OR = 2,4, IC del 95% [1.3 a 4.5].

Seguidamente discutiremos del algunos factores de riesgo que presentaron
aquellas gestantes con diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino, se

discutiran de acuerdo al orden en que se analizaron las dimensiones; comenzando por
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la edad: en la tabla N° 6 nos muestra que, de las 41 (100%) gestantes, 21(51,2%)
tienen menos de 25 afios, mientras que 13(31,7%) son mayores de 35 afios de edad y
solo 7 (17,1 %) se encuentran entre las edades de 25 a 35 afios. Estos resultados lo
comparamos con el estudio de Juan Carlos Vazquez Niebla encontrando similitud, ya
gue menciona, que el mayor grupo son menores de 25 (35,65 %) afios seguido de las
de 30 a 35afios afios con el 26,09 %.

Seguidamente discutiremos los resultados de la tabla N° 7 en cuanto al estado
nutricional, en el cual se observa que, el grupo de mayor proporcion es el sobrepeso
con 44,0%, seguido de 34,3% con adecuado peso y con un 22,0 % el bajo peso; por
lo que asemeja con el estudio de Juan Carlos VVazquez Niebla mencionando que el
42,90 % de las gestantes tenia sobrepeso y que el 36,52 % tuvieron ganancia de peso

adecuada seguidas de las que ganaron peso de forma insuficiente con 20,58 %.
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CONCLUSIONES

Que habiéndose planteado los objetivos legamos a las siguientes con
conclusiones:

1. La prevalencia de la restriccién de crecimiento intrauterino en gestantes del
Hospital Regional de Pucallpa es 41 (00,12%), de las cuales 25 (61%)
presentaron restriccion de crecimiento intrauterino asimétrico y 16 (39%)
restriccion de crecimiento intrauterino simétrico.

2. La restriccion del crecimiento intrauterino tiene una relacion de dependencia con
la preeclampsia, por lo que se concluye que la preeclampsia es un factor
predisponente para desencadenar esta patologia en el recién nacido. De los 41
casos con diagndstico de RCIU, 30(73,2%) estuvieron asociados con
preeclampsia y 11(26,8) a otras patologias de las gestantes del Hospital Regional
de Pucallpa-2014.

3. Finalmente concluimos que existe una asociaciéon moderada entre la restriccion

del crecimiento intrauterino y la preeclampsia.
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SUGERENCIAS

De acuerdo a las conclusiones se sugiere:

1.

Al personal de gineco-obstetricia del hospital regional de Pucallpa se
recomienda, tener una actitud expectante en el control de la gestante, para el
diagndstico oportuno de la RCIU vy otras patologias asociadas al embarazo, y
de esta manera establecer una estrategia de vigilancia prenatal especializada e
individualizada, sin olvidar las pruebas existentes para una adecuada
valoracion fetal: ecografia obstétrica, perfil biofisico, estudio doppler,
monitoreo fetal.

Difundir los resultados del presente estudio en la comunidad académica y
estudiantil de la Facultad de Obstetricia, asimismo en el Servicio Gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa, con la finalidad de que se
conozca la preeclampsia como un factor altamente predisponente de la
restriccion de crecimiento intrauterino, por ello debemos tener un seguimiento
adecuado y continuo de la gestante, a través de una buena atencion prenatal, y
asi evitar las consecuencias adversas que trae consigo estas patologias tanto
para la madre y el recién nacido.

Al personal del Hospital Regional de Pucallpa en especial a médicos
ginecdlogos y obstetras, se sugiere capacidades para un diagndstico temprano
de estas patologias, y un adecuado manejo y tratamiento, a través de cursos de

actualizaciones anuales.
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RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA - 2014

NOMBRE DE LA TIPO DE ESCALA DE FUENTE ITEM EN EL
DIMENSIONES INDICADORES MEDICION :
VARIABLE VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
VARIABLE | « Pre eclampsia leve Historia Clinica
INDEPENDIENTE: Patoloafa Gineco- Clasificacion de las (<160/110 mmhg) _
Preeclampsia Cualitativa obgtétrica Enfermedades Ordinal Ficha de
P Hipertensivas « Preeclampsia severa recoleccion de 11
datos.
(>160/110 mmhg)
VARIABLE Historia Clinica
DEPENDIENTE: Crecimiento y e Simétrico 2.1
Cuallitativa desarrollo e L Nominal Ficha de
Restriccion de intrauterino del feto CIa&ﬂ;ag;Bn de la * Asimetrico recoleccién de
Crecimiento Intrauterino datos
VARIABLE
INTERVINIENTE
e < 25 afios
Edad Materna Cualitativa Edad Materna e 25 — 35 afios Ordinal 3.1
* > de 35 afios Historia Clinica
Antecedente i i
e Bajo p?j(ig?(zt?uonal Ficha de
Estado Nutricional Materno Estado Nutricional « Adecuado peso recol(;eccnon de 31
Cualitativa gestacional (10 — 12 Nominal atos

(Ganancia de Peso)

Kg)
e Sobrepeso
gestacional (>12 Kg)
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PLANTEAMIENTO DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E POBLACION /MUESTRA DISENO INSTRUMEN | ESTADIST
PROBLEMA INDICADORES METODOLOGICO TO ICO
Pregunta General Objetivo General Hi: EXiste una | Variable o " . Técnica Chi 2 de
A o o : Poblacion:

¢Cuél es la asociacion | Conocer la asociacion que | asociacion significativa independiente So tomara de estudio Area de Estudio Documental Independe
que existe  entre la | existe entre la restriccion del | entre |a restriccion de _ como boblacién referencial | HOspital  Regional  de ncia
restriccion del crecimiento | crecimiento intrauterino y la | crecimiento Preeclampsia pol . i Pucallpa Instrumento
intrauterino y la | preeclampsia en gestantes | intrauterino  y  la | jndicadores de estudio a recién nacidos Ficha de
preeclampsia en gestantes | del Hospital Regional de | preeclampsia en o en el servicio de Glngco Tipo De Investigacién Recoleccis
del Hospital Regional de Puc_:all_pa- 2014. gestantes del Hospital -Clasificacion de la | obstetricia del Hospital |. Descriptiva ecoleccion

Pucallpa - 2014? Objetivos Especificos Regional de Pucallpa - | preeclampsia Regional de Pucallpa — |-  Observacional de Datos

" o | 2014. 2014. - Retrospectivo
Preguntas Especificas P> Identificar la prevalencia R Transversal
de la RCIU en gestantes del Hoi: No existe una | Variable
¢Cual es la prevalencia | Hospital Regional de Lo Muestra:
asociacion significativa . A
RCIU en gestantes del | Pucallpa. dependiente El célculo de la muestra | Nivel de Investigacion

Hospital
Pucallpa?

Regional  de

¢Cual es la relacion que
existe entre la restriccion
del crecimiento intrauterino
y la preeclampsia en
gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa?

¢Cual es el grado la
asociacion entre la
restriccion del crecimiento
intrauterino y la

preeclampsia en gestantes
del Hospital Regional de
Pucallpa?

> Determinar si existe relacion

de dependencia entre la

restriccion del crecimiento
intrauterino y la
preeclampsia en las
gestantes del Hospital

Regional de Pucallpa.

Determinar el grado la
asociacion entre la restriccion
del crecimiento intrauterino y
la preeclampsia  en
gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa - 2014.
Objetivos Especificos

entre la restriccion de
crecimiento
intrauterino  y la
preeclampsia en
gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa -
2014.

RCIU
Indicadores

- Clasificacién del
RCIU

Variable
Interviniente
e Edad Materna

e Estado Nutricional

serd&  No Probabilistica
intencionada; segun el
ndmero de casos

atendidos de RCIU

criterios de inclusion:

- Pacientes con
diagnostico RCIU.

criterios de exclusion:

- Obito fetal con

antecedente de RCIU.

- Relacional

Disefio:
Disefio transeccional
correlacional.

Esquema:
/ ]

|
\\“Il

Ralrospactivo

N

M: Muesrta

Y:RCIU

X: Preeclampsia

R: Relacién entre RCIU
Y Preeclampsia
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ANEXO N° 03

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN - HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN GESTANTES CON
PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA - 2014

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de HCL: Edad:

Preeclampsia

a. S|
b. No

1.2 Tipo Preeclampsia
a. Pre eclampsia leve (<160/110 mmhg)

b. Preeclampsia severa (>160/110 mmhg)

Restriccion de Crecimiento Intrauterino

2.1 Clasificacion del RCIU

a. Simeétrico
b. Asimétrico

Antecedentes Materno:

3.1 Edad Materna

a. <25 afos
b. 25 — 35 afos
c. de 35 afios

3.2 Estado Nutricional (Ganancia de Peso)
a. Bajo peso gestacional (< 10 Kg)
b. Adecuado peso gestacional (10 — 12 Kg)
c. Sobrepeso gestacional (>12 Kg)



ANEXO 04

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe. Mg. Jessye Ramos Garcia, mediante la presente hace
constar que el instrumento utilizado para la recoleccion de dates del trabajo de
investigacion titulado *“RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN
GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA - 2014°, elaborado por la alumna del pre grado de obstetricia, al
cual reuna los requisitos suficientes y necesarios para ser considerados validos
y confiables, vy por tanto apltos para ser aplicados en el logro de los objetivos
que se plantean en la investigacian,

e

“Mg. JESSYE RAMOS GARCIA

DOCENTE DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL
HERMILID VALIZAN
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ANEXO 05

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Dr. Isabel Prado Juscamaita, mediante la presente hace
constar que el instrumento utilizado para la recoleccion de datos del trabajo de
investigacion titulado “RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN
GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA - 2014", elaborado por la alumna del pre grado de obstetricia, el
cual redine los requisitos suficientes y necesarios para ser considerados validos
y confiables, y por tanto aptos para ser aplicados en el logro de los objetivos

que se plantean en la investigacion.
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ANEXO 06

CONSTANCIA DE VALIDACION

Cuién suscribe Obst. ENRIGUE AGUILAR GORDOVA, | mediante ta presenta
hace constar que &l instrumento utilizado para la recoleccion de datos del
trabajo de investigacin thdado "RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA - 2014"°, etaborado por ta alumna del pre grado de
obstefricia, el cual reune los requisitos suficientes y necesarios para ser
considerados valldos y confiables, y por tanio aptos para ser aplicados en el
logro de los objetivos que se plantean en la investigacion,

ORST, EFNRIQUE AGUILAR CORDOVA
OBSTETRA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

99



100

ANEXO 07

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Obst. CATHERINE ODALIS SANTILLAN TUESTA |, mediante
la presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccion de
datos del trabajo de investigacién titulado *RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA - 2014", elaborado por |a alumna del pre grado de
obstetricia, el cual reine los requisitos suficientes y necesarios para ser
considerados validos y confiables, y por tanto aptos para ser aplicados en el
logro de los objetivos que se plantean en la investigacitn.

COP. 16227
"N GRSTETRA

ORBST. CATHERINE SANTILLAN TUESTA
OBSTETRA DEL CENTRO DE SALUD 7 DE JUNIO
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ANEXO 08

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién suscribe Obst. GIAN ALBERTO PREZ ESPINOZA , mediante la
presente hace constar que 8l instrumento utilizado para la recoleccion de datos
del trabajo de investigacion titulado “RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINOG EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA - 2014", elaborado por 1a alumna del pre grado de
obstetricia, el cual reine los requisitos suficientes y necesarios para ser
considerados validos y confiables, v por tanto aptos para ser aplicados en el
logro de los objetivos que se plantean en la investigacién.

il . 1 P
OBST, GIAN ALBERY0) PEREZ FSPINOZA
OBSTETRA DEL HOSPITALREGIONAL
DE PUCALLPA
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ANEXO 09

UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA
“Afo de la Diversifs E y del Fortal de la Educacidn®

Hudnuco, 12 de octubre del 2015,

VISTO;
La soliitud presentada por la alumna RIVERA INOCENTE Yaneth Andres;

CONSIDERANDO:

Que, I3 aumna de 2 Facultad de Obstetricia RIVERA INOCENTE Yaneth Andrea, solicitan
nombramiento del Asesor y ls exclusividad de tema para el Proyecto de Investigaddn ttulado:"RESTRICCION
DEL CRECIMIENTO INYWERINO EN GESTANTES CON PRE ECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA-2014" elaborado durante ¢l curso de Seminario de Tess;

Que, con Proveido NO 024-2015-D-1IFO el Instituto de Investigacién, indica que heche la verificacidn
cel tema del Proyecto de Inwestigacion tiulado:"RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN
GESTANTES CON PRE ECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA-2014", se da por aceptado para su
ejeoudicn v queda registrado comn exclushidad:

Qua, ol Reglamento da Grados y Thulos de (s Facukad de O i bince que Ln Sor che
Su Proyecto de Investigacion pera acoeder gl Tituk Profesional requiere del patrocinia de un asesor, de tal
modo que garantice 1a calidad del trabajo, desde la elaboracidn del proyecto hasta la redaccdn del documento

final;

Que ia Dra. Mary Luisa Maque Ponce ha presentado 12 constancia de aceptaddn para el asesoramiento
del Proyecto de Irvestigaciin tRulado: "RESTRICCION DEL QRECIMIENTO INTRAUTERING EN GESTANTES CON
PRE ECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA-2014"%, co b alumna RIVERA INOCENTE Yaneth
Andrea ;

Que, estando a las atribucones conferidas al Sefor Decano ( € ) de la Facullad de
Obstetricia, mediante Resolucion N° 0213-2015-UNHEVAL-FOBST-D de fecha 06 de octubre del
2015;

SE RESUELVE:

10 APROBAR como exclusividad el tilulo de Proyecto de  Imvesticacicn "RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN GESTANTES CON PRE ECLAMPSIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA-2014" de la alumna RIVERA INOCENTE Yaneth Andrea y queda
registrado en e cuaderno de Actas del Instituto de Investigaddn de ta Facultad de Obstetricia,

20 NOMBRAR 2 la Dra, Mary Lusa Maque Ponce, Asesora de ls slumna RIVERA INOCENTE Yaneth
Andrea ; para i elaberacion de su Proyecto de [nvestigacian, asi como la orientacidn de su desarrolio.

30 DAR A CONOCER 2 presente Resoluckin a los 6rgancs correspandientes y & las interesadas,

» . o
gis comt ¥

TH ORSTETRICA
(N ERESADCES
AROIVO

Av, Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077




ANEXO 10

UNIVERSIDAD NACIONAL "HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO { o
: FACULTAD DE OBSTETYRICI, ! é’ 2
o5 “ABo de la Diversificacién Productiva y dol For i de la £d ion™ ~

o - - - -
Huanuco, ¢1 de dciembre de! 2015

VISTO:

El Informe N 06-2015-CFP-ID-O8ST-UNHEVAL de 1a Mg. Clara Fernandez Picdn y el Informe
N RID-ITE-COC-ADSC-FO-UNHEVAL-HUANUCO del Mg. Julic Tueros Espinoza presentado por la
slumna RIVERA INOCENTE Yaneth Andrea de la Facultad de Obstetricia;

CONSIDERANDO:

Que encomtréndose el Informe N° 06-2015-CFP-ID-O8ST-UNHEVAL de ia Mg. Clara
Fernandez Picén y € Informe N® 010-JTE-DOC-ADSC-FO-UNHEVAL-HUANUCO de la Comisidn
Reviscra Ad Hoco del proyecto de tesis titulado: "RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERING
EN GESTANTES CON PRECCLAMPSIA DCL MOSPITAL REGIONAL DE PUCALLFA-ZOI4™ que se
encuentra APTA para su 2probacion y ejecucion;

Jue, @ alumna RIVERA INOCENTE Yaneth Andrea adyunta 02 sjemplares del Proyecto
de Tes's titulado: "RESTRICCION DE CRECIMIENTO IMNTRAUTERINC EN GESTANTES CON
PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PULCALLPA-2014", para su aprobacacn: habeendo
quedado registracdo en el Instituto de Investigacion, €l misme que se encuentra inscrito en el Libro
de Registro de ia Facultad de Obstetrica; y, segun el Art. 18° del Reglamento de Grados y Titulos
de la Facultad gue indica "Emitida la Resclucion del Decanate, el alumna{a) procedera a desarroliar
s Provecto de Tesis en un Siempo ménimo de sesenta (60) dias habiles. S no  lo desarrollara en un
pdaza de catorce meses, debe presentar un nuevo Proyecto de Tess”;

Que, estando a las atribuciones conferidas al Senora Decana de 1a Facultad de Obstetrica,
mediante Resolucion N° 053-2013-UNHEVAL-CU de fecha 16 de enero del 2013;

SE RESUELVE:
19 APROBAR ol proyecto de tess tluiado . "RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA-2014"

presentaco cor l2 alumna RIVERA INOCENTE Yaneth Andrea de la Facukad de Obstetrica,
asesorads por la Dra. Mary Macue Ponce.

2° DAR A CONOCER, Ia presente rasclucidn & los drganos correspondientes.

Registrese, comuniquese y archivese,

Av. Uriversitaria N° 601-607 Cayhuayna-Telef 591077
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ANEXO 11

SOLICITO AUTORIZACION PARA EJECUTAR
PREOYECTO DE TESIS APLICANDO UNA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA Y
ADMISION.

Yo, Yaneth Andrea RIVERA INOCENTE, identificada con DNI N° 46720100 y domiciliado en la Av.
Marcos Duran Martel N° 225- Distrito de Amarilis, en mi condicién de alumno del Gltimo afio de la
Facultad de Obstetricia de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan de huanuco, ante usted me
presento y digo

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la ves manifestarle el proyecto de tesis
titulado “RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA”, A la vez solicito autorizacion para ejecutar solicito
autorizacion para ejecutar proyecto de tesis aplicando una ficha de recoleccién de datos en el
servicio de Gineco obstetricia y admisién.

Sin otro particular hago propicia la ocasién para reiterarle las muestras de estima y consideracion
atentamente

Pucallpa 25 de julio del 2015

Yaneth Andrea RIVERA INOCENTE

"UCALLPA
NTARIO

35
25JUL 2015
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ANEXO 12

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA
OFICINA OADI

“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Pucallpa 03 de Agosto del 2015

OFICIO N° 023 -2015 —OF/OADI/HRP/C

Sefior:
Juan Carlos Rucoba Montalvan
Jefe de la Unidad de Estadistica e informatica

Presente.-

ASUNTO: DAR FACILIDADES.

Es grato dirigirme a usted para saludarle cordialmente y a la vez solicitarle a su digna persona,
ordenar a quien corresponda dar las facilidades a la Alumna YANETH ANDREA RIVERA INOCENTE
de la Universidad Nacional de Hermilio Valdizan de Hudnuco de la Facultad de Obstetricia para

Acceder a la base de datos para realiza proyecto de tesis titulada “RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTARUEREINO EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA”

Sin otro particular me suscribo de usted, es propicia la oportunidad para expresarle muestras de
consideracion y aprecio.

Atentamente

Cc. Archivo
JPLR/Imsg
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ANEXO 13

“Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESOLQCION N° 096-2016-UNHEVAL/FOBST-DI.
Hudnuco, 25 de abril de 2016.

WiISTO:
La Solicitud N° 0297808, de fecha 22.ABR.2016, presentada por la ex alumna RIVERA
‘NOCENTE, Yaneth Andrea;

CONSIDERANDO:

Que, en el Art. 19° del Reglamento Interno de Grados y Titulos de la Facultad indica
‘Una vez que el tesista ha elaborado el Borrador de Tesis con el visto bueno de su Asesor y
obteniendo el grado de bachiller, solicitard al Decano, en el Formato Unico de tramite, se
designe el Jurado de Tesis...”. Art. 20° dice: “El Jurado de Tesis es designado por el Decano, en
ccordinacion con el Jefe de Departamento Académico y en ausencia con el Presidente de la
“omisién de Grados y Titulos, en la que debe ser integrado por cuatro (04) profesores
ordinarios, tres (03) seran titulares y un (01) accesitario...”:

Que, la ex alumna RIVERA INOCENTE, Yaneth Andrea ha culminado la elaboracién del
Borrador de la Tesis titulada: “RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN
GESTANTES CON PREECLAMPIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA-2014", bajo el
asesoramiento de la Dra. Mary Luisa Maque Ponce, quien con el Informe N° 18-2016-MLMP-AT-
FRC-OBST/UNHEVAL., de fecha 22.ABR.2016, comunica la culminacién de elaboracién del
Berrador de Tesis y que cumple con los estdndares exigidos en el Reglamento de Grados y
Mulos de la Facultad de Obstetricia de la UNHEVAL y se encuentra en condiciones de ser
revisado por el Jurado de Tesis;

Que, estando a las atribuciones conferidas a la Decana Interina de la Facultad de
Dbstetricia, mediante Resolucién N© 0002-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 07 marzo de 2016;

51 RESUELVE:

L® DESIGNAR, los dictaminadores de Jurado de la Tesis titulada: "RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN GESTANTES CON PREECLAMPIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA-2014", presentada por la ex alumna RIVERA
INOCENTE, Yaneth Andrea, debiendo el jurado estar integrado de la manera

siguiente:
PRESIDENTE ; Mg. Julio Constantino Tueros Espinoza
SECRETARIA : Mg. Clara Fernandez Picon
VOCAL : Obsta. Gloria Haydee Huaman de la Cruz
ACCESITARIA : Obsta. Ana Maria Soto Rueda

20 DISPONER, gue los docentes designados informen al Decano acerca de la suficiencia
del Borrador de Tesis en yp=ptizoque no exceda los quince dias habiles.

"DECANA INTERINA
istribucion:
wados, Asesors, Interesados, Archivo.

Av. Universitaria N° 601-607 ~Cayhuayna-Telef 591077
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ANEXO 14

“Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESOLUCION N° 137- -UNH Fi -DI.

Huénuco, 20 de mayo de 2016.

VISTO:

La Solicitud N° 0301614, de fecha 20.MAY.2016, presentada par la ex alumna RIVERA
INOCENTE, Yaneth Andrea, quien solicita fijar fecha, hora y lugar para sustentacion, en la cual
adjunta los Informes de Tesis;

CONSIDERANDO:

Que, la ex alumna de la Facultad de Obstetricia RIVERA INOCENTE, Yaneth Andrea,
solicita fijar fecha, hora y lugar para la Sustentacién de su tesis: “"RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN GESTANTES Y SU RELACION TON LA PREECLAMPSIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA - 2014";

Que, los miembros de Jurado de Tesis después de haber realizado la revision de dicha
tesis informan que se encuentra APTA para ser sustentado dado que se ajusta a lo estipulado
en el Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad;

Que, el Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad, en el Capitulo 1V, de la
Modalidad de Tesis, en su art. 27° dice : “Una vez completado el jurado de tesis sefialar dia,
hora y lugar de la sustentacion...”, y;

Estando a las atribuciones conferidas a la Decana Interina de la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucidn N° 0002-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 07 marzo de 2016;

SE RESUELVE:

19 FIJAR fecha, hora y lugar de sustentacion de la tesis presentada por la ex alumna
RIVERA INOCENTE, Yaneth Andrea Titulado: “R'.ESTRICCIéN DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO EN GESTANTES Y SU RELACION CON LA PREECLAMPSIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA - 2014", por lo expuesto en los considerandos
de la presente Resolucion.

DIA : VIERNES 27 DE MAYO DE 2016
HORA : 11:00 AM.
LUGAR : Aula 301, Pab. III, 3er. piso

20 COMUNICAR a los Miembros del Jurado Calificador integrado por los siguientes

docentes:

- Mg. Julio Constantino Tueros Espinoza  Presidente
- Mg. Clara Fernandez Picdn Secretaria
- Obsta. Gloria Haydee Huaman de la Cruz Vocal

- Obsta. Ana Maria Soto Rueda Accesitaria

3° DISPONER que los docentes designados deberan cefiirse a fo estipulado en el
Reglamento de Grados y Titulos.

istrese, comuniquese y archivese.

Jurados
CGyT FObst.
Interesada
Archivo

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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ANEXO 15

"Afio de la Consolidacion del Mar de Grau” PV,
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN” - HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

FAcy,
e

VHHEBL

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TiTULO
PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

En la ciudad de Huénuco, a los ......... dias del mes de ‘/L/”“VU ...... del 2016
siendo las ,/f/ ..... Horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos, se reunieron
en el aula 70/ ...... , los miembros integrantes del Jurado examinador de la
Sustentacién de Tesis Titulada: “RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN GESTANTES Y SU RELACION CON LA PREECLANMPSIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA - 2014”, presentada por la bachiller RIVERA INOCENTE,
Yaneth Andrea para obtener el TITULO DE OBSTETRA, estando integrado por los
siguientes docentes:

- Mg. Julio Constantino Tueros Espinoza Presidente
- Mg. Clara Fernandez Picon Secretaria
- Obsta. Gloria Haydee Huaman de la Cruz Vocal

- Obsta. Ana Maria Soto Rueda Accesitaria

Finalizado el acto de Sustentacion los Miembros del Jurade procedieron a calificar,
efectuandose la votacion con el siguiente resultado:
..................... (2% Papeleta (S) APROBADOS
ORI = SRR O Papeleta (S) DESAPROBADOS
Con nota cuantitativa de: ,/F y cualitativa de: /C/,(?Lnuf/no
Con lo que se dio por concluido el acto de graduacion.
En fe, de lo cual firmamos.

s

Mg. Julio Constantino Tueros Espinoza Mg. Clara Fernandez Picén
PRESIDENTE SECRETARIA
oy S i
P,
Obsta. GloriaHaydee Huaman de la Cruz Obsta. Ana Maria Soto Rueda
VOCAL ACCESITARIA
Cc.
Arghivo

Av. Usiversitaria 601-60)- Ciadad Upiversitaria — Pubellon M e River
Telifora OS2.513692
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