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RESUMEN

Antecedentes: La placenta es un 6rgano creado durante el embarazo, que influye
fundamentalmente en varios procesos fetales, con repercusiones en la vida
extrauterina. Se ha supuesto que su desarrollo morfoldgico se encontraria en
asociacion con el crecimiento fetal, pero esto es controversial por lo que se
desarroll6 un estudio con el objetivo de establecer el valor de la medicion del
espesor placentario (EP) para predecir tempranamente déficit de crecimiento fetal
Materiales y métodos: Se realizd un estudio transversal en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en Guayaquil-Ecuador, en el que se incluyeron de manera no
probabilistica 104 gestantes con embarazos simples, con FUM confiable, que
consintieron su participacion. Las participantes fueron evaluadas con ecografia y
se midio el EP por técnica convencional. Los datos fueron comparados con los
pesos fetales al nacer.

Resultados: En el grupo de peso bajo, la proporcion de pacientes con EP < 25 mm
fue menor que en el grupo sin peso bajo (33,3% vs 40,8%; P 0,7168). En el grupo
de peso elevado no se reporto pacientes con EP > 40 mm y existio una prevalencia
baja entre pacientes sin peso elevado (0% vs 4,2%; P 0,5560). La comparacion de
las medias del EP en los grupos de PEG, AEG y GEG no se presentd diferencia
estadistica (25,86 £ 3,7 /25,79 +6/ 28,29 + 4,1 mm; P 0,477)

Conclusiones: El espesor de la placenta no predice el crecimiento fetal.

Palabras clave: Placenta. Pronostico. Prevencion y control.



ABSTRACT

Background: The placenta is an organ created during pregnancy, which mainly
influences several fetal processes, with repercussions on extra uterine life. It has
been assumed that its morphological development would be found in association
with fetal growth, but this is controversial, so a study was developed with the
objective of establishing the value of placental thickness measurement (TP) to
predict early fetal growth deficit

Materials and methods: A cross-sectional study was carried out in Teodoro
Maldonado Carbo Hospital in Guayaquil-Ecuador, in which 104 pregnant women
with simple pregnancies were included in a non-probabilistic manner, with reliable
FUM, who consented to their participation. The participants were evaluated with
ultrasound and PE was measured by conventional technique. The data were
compared with the fetal weights at birth.

Results: In the low weight group, the proportion of patients with TP <25 mm was
lower than in the group without low weight (33.3% vs 40.8%, P 0.7168). In the
high-weight group, no patients with TP > 40 mm were reported and there was a low
prevalence among patients without high weight (0% vs 4.2%, P 0.5560). The
comparison of the means of the EP in the groups of SGA, AGA and LGA did not
show statistical difference (25.86 £ 3.7 /25.79 £ 6 / 28.29 £ 4.1 mm; P 0.477)
Conclusions: The thickness of the placenta does not predict fetal growth.

Keywords: Placenta. Forecast. Prevention and control.
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INTRODUCCION

El espesor de la placenta parece ser un parametro prometedor para la
estimacion de la edad gestacional del feto debido al aumento en el grosor de la
placenta con la edad gestacional. Varios estudios han reportado el uso del grosor
placentario como un indicador del desarrollo fetal. A pesar de una vigilancia
prenatal cuidadosa que involucra un examen escrupuloso, una cuestion de
considerable decepcidn es que la mayoria de los bebés con bajo peso al nacer no
son diagnosticados hasta el parto. Los nifios con bajo peso al nacer son susceptibles
a hipoxia y sufrimiento fetal, discapacidad a largo plazo y muerte fetal. Por lo tanto,
una deteccién temprana de la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) sera

beneficiosa para la atencion obstétrica y neonatal. (Karthikeyan et al, 2012)

Los estudios han demostrado que la disminucion del tamafio de la placenta
precede al retraso del crecimiento fetal ya que el RCIU se asocia con un desarrollo
velloso empobrecido y una angiogénesis feto placentaria. También se ha
demostrado que el tamafio de la placenta en la mitad del embarazo de forma
independiente tiene relacion con los parametros de nacimiento; aunque la mayor
parte del crecimiento placentario ocurre en el tercer trimestre. Muchos estudios han
sido retrospectivos o de disefio transversal y no pudieron demostrar realmente la
relacion entre las mediciones placentarias y el resultado fetal. Parece razonable que
la evaluacion del grosor de la placenta en el segundo y tercer trimestre podria ayudar
adeterminar el desarrollo normal y merecer como un buen predictor del crecimiento

fetal y el peso al nacer. (Agwuna el al, 2016)

Como ha sido sefialado, se han realizado muchos estudios sobre el peso y el
tamafo de la placenta en relacion con el peso al nacer del recién nacido y la relacion
feto placentaria. Hay una escasez de literatura especifica de area, con respecto a la
influencia de la morfometria placentaria y el espesor, por lo que se hacia

indispensable realizar una investigacion en este sentido con el objetivo de
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determinar si este era un pardmetro predictor de alteracion del crecimiento fetal
como ha sido sefialado de manera controversial. Por este motivo se realiz6 un
estudio que fue llevado a cabo en el Departamento de Ecografia Obstétrica en el
servicio Materno-Infantil del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, cuyos resultados
se presentan a continuacién y son muy claros al mostrar una falta de asociacion

entre estos dos parametros.



CAPITULO |
PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

El bajo peso al nacer afecta el 15,5% del total de nacimientos
(aproximadamente 20 millones de neonatos); el 95,6% de estos nifios nacen
en paises de ingresos medianos o bajos. Esto es preocupante ya que la tasa de
mortalidad por bajo peso al nacer es aproximadamente 20 veces mayor que la de

los neonatos con peso normal al nacer.

Diversas intervenciones, tanto clinicas como educativas, se han realizado
para mejorar el estado nutricional de las mujeres que tienen productos con fetos con
problemas de disminucion de su crecimiento intrauterino. Pero estas intervenciones

se efectlian una vez que se ha establecido efectivamente el proceso fisiopatolégico.

La supervivencia, el crecimiento saludable y el desarrollo del feto en el ttero
dependen principalmente de la placenta. La placenta es un érgano dinamico que
mantiene la homeostasis fetal mediante la realizacién de una amplia gama de
funciones fisioldgicas, que después del nacimiento se llevan a cabo por los
pulmones, el tracto gastrointestinal, el rifidn y las glandulas endocrinas del
neonato. La placenta experimenta varios cambios en su peso, superficie, estructura,
forma y funcion de forma continua durante la gestacion para favorecer el
crecimiento del feto en el Gtero. Es decir, el tamafio, la morfologia y la capacidad
de transferencia de nutrientes de la placenta determinan la trayectoria de
crecimiento prenatal del feto influyendo asi en el peso al nacer, la morbilidad y
mortalidad fetal. Por lo tanto, el examen de la placenta debiera proporcionar

informacidn valiosa sobre el estado del bienestar fetal y también sera



atil en el tratamiento de las complicaciones en la madre y el recién nacido.

Lo importante es que esta identificacion se haga de manera temprana, y es
la ultrasonografia obstétrica la que permite realizar esta valoracion. Se ha sefialado
que la valoracion ecografica del espesor placentario puede correlacionarse con su
desarrollo placentario, de tal forma que la mensuracion de este parametro y la
constatacion de anormalidad de manera temprana ayudarian a detectar una
poblacién de fetos de madres con alto riesgo de tener feto de bajo peso para la edad
gestacional o restriccion de crecimiento intrauterino. Sin embargo, la utilidad de
este método ha sido cuestionada, por lo que se requiere verificar la utilidad del

mismo.

1.2 Delimitacion del problema

Valoracion de Métodos predictivos de crecimiento fetal

1.3 Formulacion del problema

¢Es vélida la medicion del espesor placentario para predecir tempranamente

un déficit en el crecimiento fetal?

1.5 Justificacion

Esta claro que la salud infantil esta determinada en gran medida por factores
que operan en el ambiente intrauterino, mucho antes de que nazcan. Por lo tanto,
una deteccién temprana de embarazos con riesgo de afectacion del peso fetal, era
beneficiosa para la atencidn obstétrica y neonatal con el propdsito de evitar nifios
con bajo peso al nacer y disminuir de esta manera la morbilidad y mortalidad
asociada a esta alteracion en gestantes atendidas en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo.



1.6 Formulacion de objetivos Hipotesis y Variables

1.6.1 Objetivos

General

Establecer el valor de la medicion del espesor placentario para predecir de
manera temprana déficit de crecimiento fetal en gestantes de 20 a 24 semanas
durante el 1 de septiembre del 2017 al 31 de agosto del 2018 en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo.

Especificos

e Describir las caracteristicas de las pacientes y los neonatos / fetos incluidos en
el estudio.

e Identificar los casos de problemas fetales de déficit de crecimiento segun la
presencia de alteracion o no del espesor de la placenta.

e Determinar los casos de falla y acierto de prediccion de déficit de crecimiento

fetal / neonatal segun la alteracion del espesor de la placenta.

1.6.2 Hipotesis

Enunciado

“El espesor placentario es una medida que ayuda a predecir alteraciones del

crecimiento fetal”
Variables

e Espesor placentario

e Crecimiento fetal

e Edad materna

e Semanas de gestacion al momento de realizacion del embarazo

e Existencia de factores de riesgo



Operacionalizacion de variables

Tabla 1-1-1: Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | VALOR FINAL TIPO
Variable endégena
Espesor Medida del grosor de Medida ecografica | 0 —100 mm Numérica
placentario la placenta del espesor
placentario
Variable exdgena
Crecimiento fetal Medida del desarrollo Relacion de peso * Grande para la edad Nominal
fetal para la edad gestacional
gestacional segin | * Adecuado para la
Bataglia y edad gestacional
Lubchenco * Pequefios para la
edad gestacional
Variables de confusion
Edad Medida temporal del Afos de vida 14 a 50 afios Numérica
tiempo de vida
Semanas de Medida temporal del Semanas de 20 a 24 semanas Numeérica
gestacion al tiempo de embarazo gestacion por FUM
momento del al momento del confiable o eco
Examen estudio previo confiable
Presencia de Existencia de Presencia de *Si Nominal
patologias variables que factores de riesgo | *No

concomitantes

determinan un
incremento del riesgo
de desarrollar
procesos morbidos o
mortales durante el
embarazo




CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 Teorias Generales

2.1.1 La placenta humana

Generalidades

La placenta es un organo fetal que proporciona el vinculo fisioldgico entre
una mujer embarazada y el feto. La placenta se desarrolla a partir de las vellosidades
coridnicas en el sitio de implantacion en torno a la quinta semana de gestacion y en
la novena o décima semana, la textura granular difusa que tiene la placenta es
claramente evidente en la ecografia. Su funcion es dindmica para mantener la
homeostasis fetal, mediante la realizacién de una amplia gama de funciones
fisioldgicas, que después del nacimiento se llevan a cabo por los pulmones, el tracto
gastrointestinal, los rifiones y las glandulas endocrinas del neonato experimentando
varios cambios en su peso, superficie, estructura, formay funcion de forma continua
(Kowsalya et al. 2013).

Caracteristicas del desarrollo del trofoblasto de la placenta humana

Los arboles de Villous se establecen en dos fases: una fase temprana
caracterizada por el desarrollo de las ramas principales (tallo y vellosidades
intermedias inmaduras) y, a partir de la mitad de la gestacion, una fase posterior en
el que se establecen una multitud de ramas periféricas finas (vellosidades
intermedias y terminales maduras). Las vellosidades terminales tienen una
superficie extensa (> 10 m 2a término) y de pequefio calibre (40-100 um) y son
crucialmente importantes para los intercambios transplacentarios. Su trofoblasto
comprende células proliferativas internas del citotrofoblasto y un sincitiotrofoblasto

externo diferenciador que rodea un estroma mesodérmico que contiene capilares



feto placentarios. En el tercer trimestre, las principales capas de tejido que
intervienen entre la circulacion materna y fetal de estas vellosidades son las células
dispersas del sincitiotrofoblasto y las del citotrofoblasto, las laminas basales
epiteliales y las cantidades variables de estroma y endotelio vascular. El
adelgazamiento local del trofoblasto, junto con la periferizacion de los capilares,
reduce las distancias efectivas de difusibn mediante la creacion de
membranas vasculares y contiguas. La capa incompleta de citotrofoblasto
contribuye méas tarde a este adelgazamiento y explica por qué la barrera
intervascular se describe como hemomonocérica. De hecho, las células
citotrofoblasticas mantienen contacto a través de procesos contiguos que se irradian

desde el cuerpo celular y parecen formar un continuo funcional (Mayhew 2009).

2.1.2 Importancia de la placenta para la evaluacion de las

malformaciones fetales

La placenta es un drgano interesante pero desafortunadamente a menudo
ignorado y mal entendido. Las anomalias placentarias pueden ser un "sistema de
alerta temprana" para problemas fetales. La muerte perinatal y el parto prematuro
extremo debido a la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y / o la pre
eclampsia estan fuertemente asociadas con la patologia placentaria subyacente
después del parto. El reconocimiento de las variantes placentarias es importante y
su grado de anomalia, asi como las implicaciones clinicas de estos hallazgos, deben

entenderse para ayudar a guiar el manejo del embarazo. (Wan Masliza et al. 2017)

El tamafio de la placenta ha sido asociado a crecimiento o tamario fetal, pero

los datos son contradictorios. (Wan Masliza et al. 2017)

La placenta circunvalada se ha relacionado con un resultado prenatal
adverso, como el desprendimiento de la placenta, la hemorragia fetal y la
mortalidad. Sin embargo, la placenta circunmarginal tiene un significado clinico
cuestionable. Otra placenta anormal morfologica es la placenta sucenturiada, que
incluye uno o més l6bulos accesorios pequefios que se desarrollan a una distancia
de la placenta principal. El reconocimiento prenatal de esta afeccién es importante

ya que los vasos intramembranosos que conectan la placenta principal con la



placenta sucenturiada pueden romperse durante el trabajo de parto con la ruptura de
las membranas, lo que puede resultar en muerte fetal. Ademas, la retencion de este
I6bulo accesorio puede provocar una hemorragia posparto. La placenta bilobulada
0 sucenturiada tuvo un odds ratio de 22,1 como factor de riesgo independiente para
vasa previa. Otra variante rara ain no descrita por ultrasonido es la placenta anular
o0 en forma de herradura que se ha asociado con hemorragia ante parto y / o RCIU.
(Wan Masliza et al. 2017)

Las calcificaciones placentarias significativas rara vez se ven antes de las
37 semanas de gestacion. La clasificacion utilizada cominmente consiste en cuatro
grados (0 - 3). La presencia de grado 3, al inicio del embarazo, puede sugerir una
dismaduridad placentaria significativa asociada a RCIU, hipertension cronica, LES,
diabetes y otras enfermedades vasculares. Si bien parece ser clinicamente valido
que el envejecimiento prematuro (grado 3 antes de las 37 semanas de gestacién) se
asocia con méas complicaciones perinatales, muchos autores han demostrado una
falta de correlacion directa con RCIU y no se ha encontrado Util para predecir la
madurez y el sufrimiento fetal. Sin embargo, otros autores indican que la deteccion
por ultrasonido de una placenta de grado 3 a las 36 semanas de gestacion podria
ayudar a identificar el embarazo "de riesgo"”, en términos del desarrollo posterior
de la hipertension de la gestacion y el parto de un neonato con crecimiento
restringido. (Wan Masliza et al. 2017)

Los lagos placentarios se describen como espacios vellosos vellosos
homogéneos y sonolucentes. Existe poca informacion clinica disponible sobre estas
lesiones y su posible importancia clinica. Los hallazgos clinicos asociados
informados previamente incluyen el sangrado temprano en el embarazo y un
aumento del riesgo de RCIU.(Wan Masliza et al. 2017)

2.2 Teorias Especificas

2.2.1 Importancia de las caracteristicas morfologicas de la placentay el



crecimiento fetal

El bienestar fetal esta influenciado por muchos factores, pero quizas es una
placenta saludable, el factor individual méas importante. El resultado del embarazo
depende de la morfologia de la placenta y una integridad morfoldgica asegura que
el flujo sanguineo sea adecuado y que esta sea eficaz para transferir nutrientes,
gases, productos de desecho, calor, hormonas y otras moléculas
reguladoras. También evita el rechazo del aloinjerto fetal. De esta manera se
determina la trayectoria de crecimiento fetal (Balihallimath et al. 2013).

Los resultados adversos del embarazo estan asociados con una alteracion
por exceso o por déficit del crecimiento placentario. Esto significa que de alguna
manera la placenta tiene su propia respuesta compensatoria a las condiciones
obstétricas maternas adversas, un mecanismo fisioldgico de la via reguladora. El
peso al nacer de los neonatos de sexo femeninos y su relacion feto placentaria
responden mas a los cambios en el area de la superficie coridnica que los recién
nacidos varones; como resultado de una mayor capacidad de los primeros a
adaptarse y una vulnerabilidad de los segundos a las tensiones gestacionales. Por lo
tanto, todas las variables de la morfologia placentaria influyen en el crecimiento
fetal de diferente manera (Balihallimath et al. 2013).

Se ha afirmado que en un embarazo a término un grosor placentario < 25
mm se asocia con retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) mientras que un
grosor placentario > 40 mm se asocia con diabetes gestacional, infecciones
intrauterinas e hidropesia feta. Se ha establecido que 40 mm es el valor de corte
para el limite superior. Entre las mujeres embarazadas con infecciones por CMV,
el grosor de la placenta se increment6 en un 93.3% de los sujetos. Se ha reportado
que el grosor medio de la placenta entre las 18 y las 21 semanas en mujeres
embarazadas normales y en embarazos con enfermedad fue de 24.6 + 5.2 mm y
34.5 + 6.7 mm, respectivamente. La incidencia de la mortalidad perinatal y las
anomalias fetales son mayores en los sujetos con placentas gruesas. También se ha
sefialado que un grosor placentario de 22mm a las 36 semanas en los fetos que pesan
< 25009 y 34.8mm a las 36 semanas en los fetos que pesan > 2500 g. es decir, el

grosor placentario es predictor de lactantes con bajo peso al nacer. El grosor de la
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placenta se incrementa en mujeres con a-talasemia tipo 1. C, diabetes mellitus
gestacional, infecciones intrauterinas, hidropesia fetal, anemia y talasemia o-tipos

y esta en una relacion lineal con la edad gestacional (Karthikeyan et al. 2012).

2.3 Referentes empiricos

En una investigacion efectuada en Sudan por Ismail, Mahgoub y cols,
(2017) con el propdsito de establecer una relacion entre el grosor de la placenta y
el peso estimado fetal en gestantes en el tercer trimestre se incluyeron 207 mujeres
seleccionadas al azar mostro que existe una fuerte correlacion entre el grosor de la
placenta y el diametro biparietal, la longitud del fémur, la circunferencia abdominal
y, por lo tanto, con el peso estimado fetal. La medicion del grosor placentario
mostro el grosor maximo de 4.3 cm, el grosor minimo de 1.5 cm, la media del grosor
placentario de 3.1 cm, la mediana del grosor placentario 3.1 cm, la desviacion del
patron 0.64111 y cada 1 cm de grosor placentario se asoci6 con un incremento del
peso fetal en 0.88 kg. Los autores concluyeron que el peso fetal y la edad pueden

determinarse midiendo el grosor de la placenta.

Sharma y Gupta en una investigacion efectuada en India, (2017) para
establecer la precision del grosor medio de la placenta medida ecograficamente para
estimar la edad gestacional y el crecimiento fetal en embarazos normales simples,
realizaron un estudio transversal en 202 mujeres en control prenatal entre las 29 y
las 40 semanas,. Se encontré que el grosor placentario aumentaba gradualmente y
correspondia con el periodo de gestacion de 29 a 38 semanas y luego era constante
o de 1 hasta 2 mm mas bajo que el periodo de gestacion. Los autores concluyeron
que el grosor placentario es un parametro ecografico eficaz para estimar la edad

gestacional.

En otra investigacion efectuada por Mesdagui-nia, Behrashi y cols., (2016)
en Iran, para determinar la asociacion entre el grosor de la placenta en el segundo
trimestre y el bajo nivel de PAPP-A en el primer trimestre se realizo un estudio de
cohortes, en el que se midi6 la PAPP-A en suero de 187 mujeres embarazadas en el
primer trimestre del embarazo. Los pacientes que tenian PAPP-A < 0.8 MOM
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estaban expuestos y otros que tenian PAPP-A > 0.8 se consideraron no expuesto. El
criterio de grosor placentario en el estudio de ultrasonido fue un grosor de 4 cm.
Los resultados mostraron que las mujeres con niveles bajos de PAPP-A en el primer
trimestre tuvieron una mayor incidencia de grosor placentario (34.4%), mientras
que el otro grupo tuvo un 15% (p = 0.002). Ademas, los niveles de PAPP-A tenian
sensibilidad y especificidad aceptables para la deteccion del grosor de la placenta
(71.1% y 54.8%, respectivamente. Los autores concluyeron que el nivel sérico de
PAPP-A generalmente era bajo (< 0.8) en mujeres con una placenta gruesa (> 4 cm)
y que la prediccion del grosor placentario en el primer mediante PAPP-A fue mas
predecible para la placenta saludable.

En Nigeria, Agwuna, Eze y cols, (2016) con el objetivo de determinar la
relacion entre el grosor placentario sonografico y la edad gestacional en el segundo
y tercer trimestre efectuaron un estudio transversal en 627 mujeres embarazadas
normales con edad gestacional entre 14 y 40 semanas. Los resultados mostraron
que el grosor medio placentario fue de 23,2 mm en el segundo trimestre y de 36,1
mm en el tercer trimestre. Hubo una fuerte relacién entre edad gestacional y grosor
placentario. Sin embargo, los autores encontraron que los valores de grosor
placentario fueron significativamente diferentes con los valores de estudios de otras
regiones geograficas. Los autores concluyeron que curvas poblacionales especifica
para grosor placentario deben usarse para estimar la GA en el segundo y tercer

trimestres.

Existe un estudio efectuado en Iran por Afrakhteh, Moeini, Taheri y
Haghighatkhan (Afrakhteh et al. 2013).que investigo la relacion entre el grosor de
la placenta durante el segundo y el tercer trimestre y el peso de la placenta al
nacimiento. Se incluyeron un total de 250 mujeres gestantes con embarazos
simples, reclutadas durante un proceso de cribado ecogréafico del primer trimestre.
Los resultados mostraron que se experimentaron cambios en las medidas
ultrasonograficas del grosor de la placenta en el segundo y tercer trimestre y los
cambios entre ellas fueron de 21.68 + 4.52, 36.26 = 6.46 y 14.67 = 5.67 mm
respectivamente. Hubo una correlacion positiva significativa entre el grosor de la
placenta y el peso al nacer en el segundo (r=0.15, p = 0.03) y tercer trimestre (r =

0.14, p = 0.04). Los autores concluyeron que el peso al nacer tiene una relacion

12



positiva con el grosor de la placenta en el segundo y el tercer trimestre; sin embargo,
el cambio de grosor placentario no pudo predecir el bajo peso al nacer.

En una investigacion efectuada en India por Mathai, Singla y cols, con el
objetivo de estudiar la correlacion entre el grosor placentario, medido a nivel de la
insercion del cordon umbilical, con la edad gestacional ecogréfica en embarazos
normales y con RCIU a fines del segundo y tercer trimestre incluyo 498 pacientes.
Los resultados mostraron una correlacién positiva entre el grosor placentario y la
edad gestacional ecogréfica en ambos grupos (p 0,01), con valores del coeficiente
de correlacion (" r ) de Pearson de 0,325 en el Grupo Ay 0,135 en el Grupo B. El
analisis de regresion arrojo ecuaciones lineales de relacion con espesor placentario
y edad gestacional en ambos grupos. El grosor de la placenta también fue menor en
el Grupo A entre 26 y 27 semanas y 30 y 31 semanas, con valores promedio de 2.48
+0.063 cm (p 0.042) y 2.76 £ 0.552 (p 0.05) en el Grupo A comparado con 3.04 +
0.25y 3.13 £ 0.183 cm en el Grupo B. Los autores concluyeron que el grosor de la
placenta medido a nivel de la insercion del cordén umbilical se puede utilizar como
un indicador ecografico preciso en la evaluacién de la edad gestacional en

embarazos de feto Unico debido a su correlacion lineal.

El objetivo de este estudiar el grosor placentario y estudiar la relacion entre
este y los parametros de crecimiento fetal en embarazos normales con feto Unico en
India, Karthikeyan, Subramaniam vy cols, (2012) reclutaron 211 mujeres
embarazadas un estudio transversal. Los embarazos tenian entre 11 y 40 semanas y
no debian complicarse con enfermedades maternas o fetales. El promedio del grosor
placentario en cada uno de los trimestres y de manera combinada fueron 16.5 mm,
23.78 mm, 35.81 mm y 28.49 mm respectivamente. La correlacion entre grosor
placentario y los otros parametros fetales demostraron una asociacion estadistica (p
de <0.01). Hubo una fuerte correlacion positiva entre grosor placentario y edad
gestacional en todos los trimestres (r = 0,609, r = 0,812 y r = 0,814
respectivamente). Hubo una correlacion positiva significativa entre grosor
placentario y las medidas de biometria fetal). Los autores concluyeron que el grosor
placentario puede usarse como un predictor de edad gestacional y un grosor
subnormal debe evaluarse para cualquier para evaluar problemas en el crecimiento
fetal.
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CAPITULO III
METODOLOGIA

3.1. Materiales

3.1.1. Lugar de estudio

El estudio se realizé en el rea de Ecografia del hospital Teodoro Maldonado
Carbo, ubicado en la ciudad de Guayaquil, ubicado en la parrogquia Ximena, al sur

de la ciudad, en la avenida 25 de julio y Ernesto Alban.
3.1.2. Periodo de Estudio

La investigacion se efectud entre el 1 de septiembre del 2017 al 31 de agosto
del 2018 (12 meses)

3.1.3. Recursos utilizados

Recursos Humanos

e Investigador

e Operador de ecografo

Recursos Fisicos

Computador
Papel Bond A4

Impresora

Pen Drive

Carpeta Manila
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e Ecdgrafo

3.1.4. Universo y Muestra

Universo

El Universo estuvo constituido por gestante con embarazo de 20 a 24
semanas atendidas en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en la consulta externa.

La poblacién de estudio debié cumplir con los siguientes criterios de seleccion:
e Criterios de inclusion:

e Consentimiento informado de participacion en el estudio.
e Embarazo simple.

e Paciente con edad menstrual confiable o con ecografia temprana.
e Criterios de exclusion:

e Deseo de abandono de la investigacion.
e Pérdida durante el seguimiento.
e Producto con defecto congenito.

e Placenta previa y otras anomalias placentarias.
Muestra

Se incluyeron de manera no probabilistica, todas las gestantes que fueron

consideradas como poblacion de estudio (n= 104).

3.2. Metodologia

3.2.1. Método de la investigacion

La investigacién fue de tipo observacional ya que el investigador no
modificd las variables de investigacion y se limito a la recopilacion obtenida en el

Departamento de Ecografia Obstétrica.
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El estudio fue descriptivo ya que se realizé una descripcion del valor del

método en relacion al valor actual.

El estudio tuvo un disefio transversal ya que los datos se toman en un

momento dado.

El estudio no es experimental ya que el investigador no manipul6 las

variables en estudio para producir un efecto.
3.2.2. Recoleccion de Informacion
Los instrumentos de recoleccion de informacion fueron:

e Historia clinica electronica Materna y Neonatal
e Informe ecografico
e Formulario de recoleccion de informacién

e Ecdgrafo Medison

Se utilizé un transductor sectorial de 3,5 MHz para explorar a las mujeres
seleccionadas y las mediciones se tomaron en modo de congelacién por un solo
observador experimentado en ecografia obstétrica al momento del estudio. La
exploracion longitudinal transabdominal de la placenta se realiz6 con las gestantes
en posicién supina. EI grosor placentario se obtuvo midiendo el didmetro antero-
posterior de la placenta a nivel del punto de insercién del cordén umbilical. Los
parametros fetales que se midieron por técnica estandar incluyeron FL, BPD, HC y
AC. Se registro la media de tres valores diferentes para cada medicion. Para estimar
el Crecimiento Fetal se tom6 de referencia el Peso Estimado Fetal y la edad

gestacional.

3.2.3. Estrategia de analisis estadistico

Método estadistico

Para el analisis descriptivo, las variables numéricas seran tratadas con media
geométrica y desviacion estandar y las variables nominales con frecuencias simples

y relativa. Para establecer la asociacion entre los valores del grosor placentario y el
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crecimiento fetal, se utilizo el chi cuadrado de homogeneidad y que considero
significativo un valor de P < 0.05

Programa estadistico

SPSS 22. (IBM)
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacion de resultados

Tabla 4-1: Distribucién de la muestra de madres incluidas en la
investigacion por edad

GRUPOS DE EDAD Frecuencia Porcentaje

10 A 19 4 3,8
20 A 29 42 40,4
30 A 39 52 50,0
40 A 49 6 5,8
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-1: Distribucion de la muestra de madres incluidas en la
investigacion por edad
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grupos de edad

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Cuando se clasifico a las madres incluidas en el estudio segln la edad, se
pudo observar que el grupo mayor numeroso fue el de 30 a 39 afios (50%), seguido
por el de 20 a 29 afos (40,4%). El promedio de edad para el grupo fue de 30 + 5
anos, y se reportaron edades minimas de 15 afios y maximas de 43 afios. (Tabla 'y
Gréfico 4-1).
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Tabla 4-2: Prevalencia de antecedente de estado hipertensivo en el
embarazo entre madres incluidas en la investigacion

ANTECEDENTES DE ESTADO

HIPERTENSIVO EN EL EMBARAZO Frecuencia - Porcentaje

No 83 79,8
Si 21 20,2
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Grafico 4-2: Prevalencia de antecedente de estado hipertensivo en el
embarazo entre madres incluidas en la investigacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

El 20,2% de las pacientes incluidas en la investigacion reportd estado
hipertensivo en el embarazo (Tabla y Grafico 4-2).

19



Tabla 4-3: Prevalencia de diabetes en el embarazo entre madres incluidas
en la investigacion

DIABETES Frecuencia Porcentaje

No 89 85,6
Si 15 14,4
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Grafico 4-3: Prevalencia de diabetes en el embarazo entre madres incluidas
en la investigacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

La prevalencia de diabetes en el embarazo entre las mujeres incluidas en la
investigacion fue de 14,4% (Tabla y Grafico 4-3).
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Tabla 4-4: Prevalencia de enfermedad autoinmune en el embarazo entre
madres incluidas en la investigacion

ENFERMEDAD AUTOINMUNE Frecuencia Porcentaje

Si 3 2,9
No 101 97,1
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Grafico 4-4: Prevalencia de enfermedad autoinmune en el embarazo entre
madres incluidas en la investigacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

El porcentaje de mujeres incluidas en el estudio que tenian algun tipo de
enfermedad autoinmune fue del 2.9% (Tabla y Grafico 4-4).
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Tabla 4-5: Prevalencia de enfermedad renal cronica en el embarazo entre
madres incluidas en la investigacion

ENFERMEDAD RENAL CRONICA Frecuencia Porcentaje
No 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Grafico 4-5: Prevalencia de enfermedad renal cronica en el embarazo entre
madres incluidas en la investigacion

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0

50,0

Frecuencia

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

No

Enfermedad Renal Crénica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Ninguna de las mujeres incluidas en la investigacion desarrollo o tenia algin

tipo de enfermedad renal cronica (Tabla y Grafico 4-5).

22



Tabla 4-6: Prevalencia de primigestas entre madres incluidas en la
investigacion

PRIMIGESTA Frecuencia Porcentaje

No 89 85,6
Si 15 14,4
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Graéfico 4-6: Prevalencia de primigestas entre madres incluidas en la
investigacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Las mujeres primigestas constituyeron el 14,4% de la muestra (Tabla y
Graéfico 4-6).
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Tabla 4-7: Distribucién del IMC de las madres incluidas en la investigacion

IMC Frecuencia Porcentaje
Adecuado 69 66,3
Sobrepeso/Obeso 34 32,7
Enflaquecido 1 1,0
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréafico 4-7: Distribucién del IMC de las madres incluidas en la
investigacion
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Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

El mayor porcentaje de madres incluidas en la investigacion tenian un IMC
adecuado (66,3%) y en el restante 33,7% este se encontraba alterado. En cuanto a
la alteracion, la mayoria (32,7%) eran trastornos por exceso y mientras que el
restante 1% eran pacientes enflaquecidas. EI promedio del IMC fue 77,34 + 15.01,
y el menor IMC reportado fue de 54 y el mayor de 124 (Tabla y Gréfico 4-7).
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Tabla 4-8: Frecuencia del uso profilactico de Acido Acetil Salicilico entre
madres incluidas en la investigacion

PROFILAXIS CON ASA Frecuencia Porcentaje

No 81 77,9
Si 23 22,1
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Grafico 4-8: Frecuencia del uso profilactico de Acido Acetil Salicilico entre
madres incluidas en la investigacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

En el 22,1% de las participantes se reportd el uso de ASA prescrito por el
médico de manera profilactica (Tabla y Gréafico 4-8).
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Tabla 4-9: Frecuencia del tipo de parto por el que finalizo la gestacion
entre madres incluidas en la investigacion

TIPO DE PARTO Frecuencia Porcentaje

Cesarea 82 78,8
Vaginal 22 21,2
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Frecuencia

Grafico 4-9: Frecuencia del tipo de parto por el que finalizo la gestacion
entre madres incluidas en la investigacion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

abdominal mediante cesarea en el 78,8%, mientras que el parto vaginal solo

La via de finalizacion del parto en los casos incluidos en este estudio fue la

represento el 21,2% de los casos (Tabla y Grafico 4-9).
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Fue

Tabla 4-10: Clasificacion de los recien nacidos segun edad gestacional al
momento del parto

EDAD GESTACIONAL Frecuencia Porcentaje

28a32 2 1,9

33a37 38 36,5

38a42 64 61,5
Total 104 100,0

nte: Hoja de recoleccion de datos

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-10: Clasificacion de los recién nacidos segun edad gestacional al
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Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

gru

(36.5%). La media de la edad gestacional fue de 38 + 1 semanas, la minima edad

La mayoria de los neonatos al momento de nacer fueron incluidos en el

po de 38 a 42 semanas (61,5%), seguidos por el grupo de 33 a 37 semanas

informada fue de 31 semanas y la mayor de 42 semanas (Tabla y Grafico 4-10).
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Tabla 4-11: Prevalencia de prematurez entre los neonatos incluidos en la
investigacion

PREMATUREZ Frecuencia Porcentaje

No 64 61,5
Si 40 38,5
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Grafico 4-11: Clasificacion de los recién nacidos segun edad gestacional al
momento del parto
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

En términos globales, la prematurez entre los casos en estudio, representd

una prevalencia del 38,5% (Tabla y Gréfico 4-11).
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Tabla 4-12: Clasificacion de los neonatos incluidos en la investigacion
segun el peso al nacer

PESO NACER Frecuencia Porcentaje
1500 a 2499 16 15,4
2500 a 3999 84 80,8

4000 o mayor 4 3,8
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Grafico 4-12: Clasificacion de los neonatos incluidos en la investigacion
segun el peso al nacer
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

En relacion con el peso al nacer, el grupo con el mayor nimero de productos
fue el de 2500 a 3999 gramos (80,8%) seguido por el grupo de 1500 a 2499 gramos
(15,4%). La media del peso al nacer fue de 3006,17 + 501,12 gramos, reportandose
como el menor peso el de 1678 gramos y el mayor de 4200 gramos (Tabla y Grafico
4-12).
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Tabla 4-13: Clasificacion de los recién nacidos incluidos en la investigacion
segun edad gestacional / peso al nacer

CATEGORIZACION RN/PESO Frecuencia Porcentaje

AEG 90 86,5
GEG 8 7,7
PEG 6 5,8
Total 104 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-13: Clasificacion de los recién nacidos incluidos en la
investigacion segun edad gestacional / peso al nacer
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Cuando se clasifico a los recién nacidos segun Bataglia y Lubchenco, la
categoria con el mayor numero de neonatos fue el de Adecuado para la edad
gestacional con el 86,5% de los casos. Menos numerosos fueron el grupo de Grande
para la edad gestacional con el 7,7% de los casos y el PEG con el 5,8% (Tabla y
Gréfico 4-13).
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Tabla 4-14: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido segin
los grupos de edad materna

CLASIFICACION PESO NACER

EDAD MATERNA 150022499 250023999 40000 mayor 'Ot
10A 19 2 2 0 4
12.5% 2 4% 0.0% 3.8%
6 34 2 42
20A29 37.5% 40,5% 50,0% 40,4%
8 42 2 52
30A 39 50,0% 50.0% 50.0% 50.0%
40 A 49 0 6 0 0
0.0% 71% 0.0% 5 8%
Total 16 84 4 104
ota 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-14: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun los grupos de edad materna
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Cuando se distribuyeron los grupos de edad materna segun la categoria del
peso al nacer, se pudo observar que en todas estas, los grupos de edad materna mas
numerosos fueron los de 20 a 29 y de 30 a 39 afios, por lo que no se observé
diferencia estadisticamente significativa (P 0,5070) (Tabla y Grafico 4-14).
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Tabla 4-15: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
el antecedentes de estado hipertensivo en el embarazo

ANTECEDENTES
DE ESTADO CLASIFICACION PESO NACER
HIPERTENSIVO Total
ENEL 1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor
EMBARAZO
. 4 17 0 21
Si 25,0% 20,2% 0,0% 20,2%
12 67 4 83
No 75,0% 79,8% 100,0% 79,8%
16 84 4 104
fotal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-15: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun el antecedente de estado hipertensivo en el embarazo
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Cuando se distribuy6 el antecedente de estado hipertensivo en el embarazo
segun las diferentes categorias de peso al nacer, se pudo observar que la mayor
cantidad de productos de pacientes con este antecedente tuvieron peso adecuado
(2500 a 3999 gramos.) por lo que no se pudo observar diferencia estadisticamente
significativa (P 0,5375) (Tabla y Grafico 4-15).
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Tabla 4-16: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
el antecedente de diabetes gestacional

CLASIFICACION PESO NACER

DIABETES 150022499 2500423999 40000 mayor O
. 5 10 0 15
31,3% 11,9% 0,0% 14,4%
" 11 74 4 89
68,8% 88,1% 100,0% 85,6%
ol 16 84 4 104
100,0% 100,0% 1000%  100,0%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-16: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun el antecedente de diabetes gestacional
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Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

En la distribucion del antecedente de diabetes por peso al nacer mostr6 que
la prevalencia de productos con peso adecuado (2500 a 3999 gramos.) fue mayor
en las pacientes con este antecedente. Sin embargo esta tendencia no fue
estadisticamente significativa (P 0,0918) (Tabla y Gréafico 4-16).
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Tabla 4-17: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
el antecedente de enfermedad autoinmune

ENFERMEDAD CLASIFICACION PESO NACER

AUTOINMUNE 1500422499 250023999 40000 mayor ' °%&!
. 0 1 2 3
0,0% 1,2% 50,0% 2,9%
o 16 83 2 101
100,0% 98,8% 50,0% 97,1%
ot 16 84 4 104
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-17: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun el antecedente de enfermedad autoinmune
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Cuando se distribuy6 la presencia de enfermedad autoinmune en las
diferentes categorias de peso al nacer de los neonatos, se pudo observar que la
prevalencia del evento fue bajo en todos los grupos, excepto en el grupo de 4000
gramos 0 mas, pero esto no constituyé diferencia estadisticamente significativa (P
0,0607) (Tabla y Grafico 4-17).
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Tabla 4-18: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segin
el antecedente de primigesta

CLASIFICACION PESO NACER

PRIMIGESTA 150022499 250023999 40000 mayor 'O
. 4 11 0 15
25,0% 13,1% 0,0% 14,4%
o 12 73 4 89
75,0% 86,9% 100,0% 85,6%
ot 16 84 4 104
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-18: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun el antecedente de primigesta
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Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Entre los diferentes grupos de edad, se observd una mayor prevalencia de
primigestas, en el grupo de 1500 a 2499 gramos y en el de 2500 a 3999 gramos
(25% y 13.1%). En el grupo de 4000 g o mayor no se observaron pacientes
primigestas, sin embargo no se observd diferencia estadisticamente significativa (P
0,3255) (Tabla y Grafico 4-18).
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Tabla 4-19: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
la clasificacion del IMC materno

CLASIEICACION CLASIEICACION PESO NACER Total
DEL IMC 1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor
. 0 1 0 1
Enflaquecido 0.0% 1.2% 0.0% 1.0%
13 55 1 69
Adecuado 81.3% 65.5% 25 0% 66.3%
3 28 3 34
Sobrepeso/Obeso 18.8% 33.3% 75 0% 32.7%
Total 16 84 4 104
100,0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-19: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun la clasificacion del IMC materno
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

El IMC en la mayoria de los neonatos de 1500 a 2499 gramos y de 2500 a
3900 gramos el peso fue adecuado (81,3% y 65.5%), en el grupo de 4000 gramos o
mayor la prevalencia de sobrepeso / obesidad fue mayor (75.0%) pero esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (P 0,2908) (Tabla y Grafico 4-19).
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Tabla 4-20: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
el antecedente de uso de ASA para profilaxis

CLASIFICACION PESO NACER

PROFILAXIS CONASA 1560 2 2409 250023999 4000 0 mayor 'O
Si 5 18 0 23
31,3% 21,4% 0,0% 22,1%
No 11 66 4 81
68,8% 78,6% 100,0% 77,.9%
Total 16 84 4 104
100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-20: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun el antecedente de uso de ASA para profilaxis
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Entre los neonatos con 1500 a 2499 gramos existié la mayor prevalencia de
profilaxis con ASA, seguido del grupo de 2500 a 3999 gramos (31,3% y 21,4%). En
el grupo de 4000 gramos 0 mas no se informo pacientes con profilaxis con ASA,
sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa P 0,3802) (Tabla
y Gréfico 4-20).
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Tabla 4-21: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
el diagnostico de prematurez

CLASIFICACION PESO NACER

PREMATUREZ 150022499 250023999 40000 mayor 'O
Si 15 25 0 40
93,8% 29,8% 0,0% 38,5%
No 1 59 4 64
6,3% 70,2% 100,0% 61,5%
Total 16 84 4 104
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-21: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun el diagnostico de prematurez
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Se observ6 una mayor proporcién de prematurez en el grupo de 1500 a 2499
gramos, y una menor prevalencia en los grupos de 2500 a 3999 gramos y en el de
4000 gramos o0 mayor. Esto constituyo6 diferencia estadisticamente significativa (P
0.000) (Tabla y Gréfico 4-21).

38



Tabla 4-22: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
la presencia de un espesor placentario de menos de 25 mm

DISMINUCION P ESO BAJO Total
Si No
Si 2 40 42
33,3% 40,8% 40,4%
No 4 58 62
66,7% 59,2% 59,6%
Total 6 98 104
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-22: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun la presencia de un espesor placentario de menos de 25 mm
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

En el grupo de peso bajo, la proporcion de pacientes con disminucion del
espesor placentario menor a 25 mm fue ligeramente méas bajo que en el grupo sin
peso bajo (33,3% vs 40,8%). Esto no representd diferencia estadisticamente
significativa (P 0,7168) (Tabla y Grafico 4-22).
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Tabla 4-23: Peso del recien nacido al momento del parto distribuido segun
la presencia de un espesor placentario de mayor de 40 mm

PESO ELEVADO

ESPESOR MAYOR A 40 - Total
Si No
Si 0 4 4
0,0% 4,2% 3,8%
No 8 92 100
100,0% 95,8% 96,2%
Total 8 96 104
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Gréfico 4-23: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido
segun la presencia de un espesor placentario de mayor de 40 mm
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

En el grupo de peso elevado no se reportd pacientes con aumento del espesor
placentario de 40 mm vy existidé una prevalencia muy baja entre pacientes que no
tuvieron peso elevado (0% vs 4,2%). Esto no represento diferencia estadisticamente
significativa (P 0,5560) (Tabla y Grafico 4-23).
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Tabla 4-24: Valores medios del espesor placentario segun las diversas
categorias del recién nacido segun la relacion peso del recién nacido / edad

gestacional
CATEGORIZACION 1.~ Desviacién
RN/PESO estandar
ESPESOR PEG 6 258 3,715
PLACENTARIO AEG 90 2579 6,073
GEG 8 2829 41937

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Graéfico 4-24: Valores medios del espesor placentario segun las diversas
categorias del recién nacido segun la relacion peso del recién nacido / edad
gestacional
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

La comparacién de los valores medios del espesor placentario tanto en el
grupo de Pequefios para la edad gestacional y adecuado para la edad gestacional fue
similar (25,86 + 3,7 y 25,79 + 6 mm) y fue ligeramente superior en el grupo Grande
para la edad gestacional, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(P 0,477) (Tabla y Grafico 4-24).
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Gréfico 4-25: Correlacion entre los valores del espesor placentario y el peso
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos

Cuando se analiz6 la existencia de correlacion entre los valores del espesos

placentario y el peso al nacer, el indice de regresién mostr6é una explicacion menor

al 1% lo que es interpretado como una mala correlacion (Gréafico 4-25)
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4.2 Discusion

En el estudio de Gasiorowska y colegas (2017) con el objetivo de asociar el
grosor corionico, la concentracion de proteina PIGF y el peso al nacer fetal en un
embarazo simple de bajo riesgo, se encontr6 una correlacion positiva significativa
(r =0,37) entre el peso fetal y el grosor corionico, aunque baja y poco explicativa.
Esta correlacion se vio afectada por la ubicacién del corion. Los autores
concluyeron que existe una asociacion entre el grosor coriénico evaluado durante
la ecografia en las semanas gestacionales 11-13 (+ 6d) y el aumento del grosor del
corion se acompafd de un aumento del peso fetal al nacer y que esta correlacion
fue significativa para la localizacion posterior del corion. Es posible que la
valoracion mas temprana de la placenta permita una mejor medicion del grosor

placentario al ser esta mas pequefia.

Si bien autores como Berceanu y colega (2018) sefialan que se ha
demostrado que el tamafio de la placenta es un factor importante en el crecimiento
fetal anormal, un aumento en el grosor es inespecifico y se puede encontrar con
diabetes materna, anemia materna, anomalias del crecimiento fetal, hidropesia fetal,
ya sea inmune 0 no inmune, que puede ser causada por varias infecciones como la
sifilis, el citomegalovirus como toxoplasmosis o la cardiopatia fetal mas pequefia
en fetos con anomalias cariotipicas. En el estudio que se acabd de presentar, no se
logro establecer una relacion ni con aumento ni con disminucién del grosor de la
placenta. De hecho, lo informado en el actual trabajo no es un reporte aislado. En
la investigacion efectuada por Uysal y colegas (2017) en 246 mujeres en las que
durante el examen de ultrasonido entre las 11 y 14 semanas de gestacion, se evaluo
sin cambios placentarios tanto bioquimicamente como estructuralmente podrian
predecir algin tipo de trastorno fetal, mostraron que no hubo diferencias
significativas en varios de los predictores placentarios incluyendo el espesor
placentario y que solo la medicion de la PAPP-A parecio relacionarse con los

resultados neonatales.

A pesar de esto, otros estudios que han valorado el volumen placentario con

ayuda de otros medios imagenologicos como el de la resonancia magnética han
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reportado asociacion con los resultados. De hecho en el estudio de Dahdouh y
colegas (2018) luego de investigar a 46 productos sanos y 34 nifios con RCIU en
quienes se realizaron evaluacion entre las 18 y las 39 semanas de
gestacion; demostré que la prediccion de RCI encontrd una alta asociacion con RM
3D recomendando estudio para la evolucion de cada caracteristica con respecto al
desarrollo placentario estan actualmente en curso. El estudio de Adescavage y
colegas (2019) también tiene hallazgos en este sentido encontrando concordancia
entre los cambios morfométricos de la placenta medida por RM 3D y los resultados
adversos en el embarazo. Muy probablemente, la resonancia magnética permita una
mejor evaluacion morfométrica de la placenta, dando la posibilidad de evaluar el
volumen placentario lo cual podria ser mas eficiente que el grosor placentario para
establecer el desarrollo de este 6rgano, lo que seria fundamental para establecer los

cambios que se asociacion a la evolucion fetal y neonatal.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusion

En relacion con los resultados que fueron presentados puede concluirse que
el Espesor Placentario medio medido por ecografia no es capaz de predecir el
crecimiento fetal ya que no existe asociacion estadistica entre las dos variables y
los valores del espesor placentario no se correlacionaron con los valores del
crecimiento fetal, de hecho, los valores promedio de los diferentes de grupos de la

relacién peso / edad gestacional tuvieron promedios de EP similares.

Otra informacion importante del trabajo es que las mujeres que fueron
incluidas en la investigacion fueron jovenes en edad media. Algo mas de sexta parte
de las mujeres eran primigesta. Un tercio de las pacientes tenian problemas con el
IMC. Una quinta parte de estas tenia antecedentes de estado hipertensivo y/o
diabetes; el antecedente de enfermedad autoinmune era muy bajo y no se informé
antecedentes de pacientes con insuficiencia renal cronica. Una quinta parte de las
participantes se encontrd utilizando dosis de profilaxis con ASA. Solo 1 de cada 5
pacientes finalizé su embarazo por via vaginal. Algo més de la tercera parte de los
participantes tuvieron productos prematuros. Los productos con alteracion del peso

fetal solo correspondieron al 13,5% de los casos.
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5.2 Recomendacion

Las conclusiones nos llevan a presentar las siguientes recomendaciones:

e Disponer que no se use de manera sistematica la medicion del espesor
placentario para predecir crecimiento fetal en la valoracion ecografica del
control prenatal.

e Determinar el valor de la medicion del espesor placentario mediante ecografia
como signo de infeccion corioamnidtica.

e Investigar nuevos signos ecograficos para predecir crecimiento fetal.

e Evaluar laimportancia del estudio de resonancia magnética 3D para la medicion
del volumen placentario y su relacion con el resultante fetal.

e Publicar los resultados.
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Anexo 1: Formulario de recoleccién de informacién

ESPESOR PLACENTARIO COMO PREDICTOR DE CRECIMIENTO
FETAL EN GESTANTES DE 20 A 24 SEMANAS

Formulario: E]:]:]

1 Edad: [:I:l anos

2 Administracion de aspirina profilactica:  si D no |:]

3 Procesos patolégicos en el embarazo: EHE D Diabetes D
enfermedad renal cronica D enfermedad autoinmunitaria

IMC > o = 35 afos |:| primigesta |:| 40 afos o > |:|
4 Tipo de parto: cesarea |:| parto |:|
5 Edad gestacional al nacer: D:] semanas
6 Peso del producto al nacer: | | | | | I gramos

7 Categorizacion del Peso al nacer: AEG |:| GEG |:| PEG D

8 Espesor placentario: [:I:D mm
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EDAD MATERNA

Clasificacion edad

10a19
10a19
10a19
10a19
20a29
20a29
20a29
20229
20229
20229
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o

NO
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N
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NO
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NO

Il
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NO
NO
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NO
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NO

NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
Sl
Sl

ENFERMEDAD
AUTOINMUNE

NO
NO
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NO
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Sl
NO
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Sl
NO
NO
Sl
NO
NO

NO

ERC

NO
NO
NO
NO
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NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

PRIMIGESTA

Anexo 2: Base de datos

PESO

60,00
60,00
87,30
87,30
67,00
67,00
70,00
70,00
79,60
72,00
69,50
79,60
97,50
72,00
69,50
85,00
97,50
71,50
85,00
76,00
71,50
77,50
68,00
84,30
82,00

ASA

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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NO
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NO
Sl

-
i s
E L
gg 2%
o [
[=] Q
8o 2
2 21,14
21 21,00
23 3323
2 3340
24 2441
23 2412
2 2411
23 48
2 2862
21 20,09
21 2562
21 28,89
21 2812
20 2015
2 2556
2 2840
2 2831
23 2853
23 2826
23 2474
24 2844
24 2423
24 2532
2 2962
21 47,45
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PARTO/CESAREA

CESAREA
CESAREA
VAGINAL
VAGINAL
VAGINAL
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
CESAREA
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CESAREA
CESAREA
CESAREA
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EDAD GESTACIONAL AL
w w B W o w

LEBRUBERREY

588883

CLASIFICACION EDAD
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@2

Sl
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NO
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NO

N
2 PESO ALNACEREN GR
~

w N
an
88

3578
2514
2487
3220
3198
2679
3425
2579
2764
3489
3401
2650
2880
3500
4200
2756
3345
4010
2789
3002
3155
3070

CLASIFICACION PESO
NACER

1500 a 2499
1500 a 2499
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
1500 a 2499
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500a 3999
25004a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
4000 0 mas
2500 a 3999
2500 a 3999
4000 0 mas
2500 a 3999
2500a 3999
2500a 3999
2500 a 3999

CATEGORIZACION
RN/PESO

AEG

AEG



EDAD MATERNA

WWWWNNNNRNRNNNRNNNNNNNNNNDNNN
SO S WL LLWOL LW ®oMONONOMOMOWOM M 0

1

Clasificacion edad

20a29
20a29
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NO
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N
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NO
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76,00
79,00
124,00
77,50
68,00
97,50
77,00
84,30
63,00
82,00
73,00
76,00
90,00
79,00
124,00
65,00
97,50
77,00
63,00
73,00
61,00
90,00
65,00
64,00

ASA

NO
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N
NO
NO
N
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NO
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N
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NO
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EDAD GESTACIONAL AL
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N
b

24
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23
21
23
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23
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24
23
24
22
22
22
24
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ESPESOR
LACENTAREO EN MM

a.

PARTO/CESAREA

VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
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CESAREA
CESAREA
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1500 a 2499
2500 a 3999
1500 a 2499
2500a 3999
2500a 3999
2500a 3999
1500 a 2499
25004a 3999
2500a 3999
1500 a 2499
2500a 3999
1500 a 2499
2500a 3999
2500a 3999

CATEGORIZACION
RN/PESO



EDAD MATERNA
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Clasificacion edad

30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39

ANTECEDENTE EHE

DM1 /DG

NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NO
NO
NO

ENFERMEDAD
AUTOINMUNE

zZzzzzzZzZ2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z222Z2222
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ERC

PRIMIGESTA

NO
NO
NI
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

PESO

76,00
61,00
70,00
88,00
64,00
76,00

102,00
70,00
63,50
88,00
68,50
59,00
95,00
84,70

102,00
63,50
76,50
68,50
82,00
71,50
59,00
95,00
63,50
84,70
82,00

ASA

EDAD GESTACIONAL AL
ECO

N
=

22

22
20
21
22
23
21
22
22
21
22
23
22
20
24
20
23
23
23

54

ESPESOR
LACENTAREO EN MM

a.

PARTO/CESAREA

CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
CESAREA
CESAREA

EDAD GESTACIONAL AL
NACER
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BN O®HdINI®OIOO N ® N oo © & o O

CLASIFICACION EDAD
GESTACIONAL

w w
W &
YY)
w s
NSy

38a42
33a37
33a37
38a42
38a42
38a42
38a42
33a37
38a42
33a37
33a37
38a42
38a42
38a42
33a37
38a42
38a42
33a37
33a37
33a37
38a42
38a42
38a42

PREMATUREZ

PESO AL NACER EN GR

NN W
gBE
288

2900
2645
3140
3865
2825
3420
2879
3650
2456
3225
4098
3900
3389
2736
2589
2740
3120
2389
3165
3150
4100
2689

LASIFICACION PESO
NACER

Cl

2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500a 3999
2500a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
1500 a 2499
2500 a 3999
4000 0 mas
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500 a 3999
2500a 3999
2500a 3999
1500 a 2499
2500 a 3999
2500 a 3999
4000 0 mas
2500 a 3999

CATEGORIZACION
RN/PESO
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Clasificacion edad

30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
30a39
40a49
40a49

ANTECEDENTE EHE

©

DM1 /DG

NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO

ENFERMEDAD
AUTOINMUNE
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ERC

PRIMIGESTA

NO

PESO

71,50
63,50
76,50
65,00
80,20
99,00
84,00
65,00
54,00
80,20
99,00
94,00
84,00
54,00
94,00
57,00
57,00
57,00

119,00
57,00
57,00
57,00

119,00
84,90
84,90

ASA

Sl
NO

NO
N
N

NO

NO

NO
Sl
Sl

NO

NO
NO
NO
N
NO
N
NO
Sl
NO
Sl
NO
NO

EDAD GESTACIONAL AL
ECO

N
=

22
20
22
22
22
24
23
23
23
21
22
21
23
23
23
22
24
24
23
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ESPESOR
LACENTAREO EN MM

PARTO/CESAREA

CESAREA
VAGINAL
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
CESAREA
VAGINAL
VAGINAL
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
VAGINAL
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA
CESAREA

EDAD GESTACIONAL AL
NACER

WW W W W W Www W
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w w
a

CLASIFICACION EDAD
GESTACIONAL

PREMATUREZ

NO
Sl
Sl
Sl

NO

NO
SI
Sl
Sl

NO

NO

NO
Sl

NO
Sl

NO

NO

NO
Sl

NO

NO

NO
Sl
Sl

PESO AL NACER EN GR

CLASIFICACION PESO
NACER

2500 a 3999
2500a 3999
2500a 3999
1500 a 2499
1500 a 2499
2500a 3999
2500a 3999
1500 a 2499
25004a 3999
2500a 3999
25002 3999
2500 a 3999
2500a 3999
2500a 3999
2500a 3999
1500 a 2499
2500a 3999
2500a 3999
25004a 3999
1500 a 2499
2500a 3999
2500 3999
2500 a 3999
2500a 3999
2500a 3999

CATEGORIZACION
RN/PESO

>

EG
AEG

AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
AEG
PEG
AEG
GEG
GEG
PEG
AEG
GEG
GEG
AEG
AEG
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2500 a 3999 AEG

3298
3398
3354

3445

NO
NO
NO
NO

38a42
38a42
38a42
38a42

40
39
39
38

VAGINAL

29,70
18,80
29,59
18,99

21
23
20
24

NO
NO
NO
NO

67,00
86,70

67,00

86,70

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO

Sl

40a49
40a49
40a49
40a49

41

AEG
AEG

2500 3999

CESAREA

42

2500a 3999

VAGINAL

NO

Sl

42

AEG

2500a 3999

CESAREA

43

56



Guayaquil, 7 mayo 2019

REPORTE DE ANTIPLAGIO

Yo, Dra. Eduviges Alvarez Lindao con CI 0901443044 médico tratante en
calidad de tutora de Tesis de la MD. Silvia Maria Montesinos Chano con CI.
0915934954, posgradista de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de
Guayaquil — Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo,
certifico sobre la veracidad del reporte de antiplagio del proyecto de
investigacion presentado como requisito previo para la obtencion del titulo
de especialista en Ginecologia y Obstetricia sobre el tema: “Espesor
placentario como predictor de crecimiento fetal en gstantes de 20 a 24
semanas”

URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: Tesis Silvia Montesinos.docx (D51634091)
Submitted: 5/7/2019 2:44:00 AM

Submitted By: jhony.realc@ug.edu.ec

Significance: 1%

Sources included in the report:
8b6c510e-234a-447a-bc03-6e5638d05311
Instances where selected sources appear:
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Dra. Fduviges Alvarez Lindao
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TITULO Y SUBTITULO:
ESPESOR PLACENTARIO COMO PREDICTOR DE CRECIMIENTO FETAL EN GESTANTES DE 20
A 24 SEMANAS.

AUTOR: MD. SILVIA MARIA MONTESINOS | TUTOR: DRA. EDUVIGES ABIGAIL ALVAREZ

CHANO LINDAO
REVISOR: DR. LUIS ENRIQUE RAMOS CASTRO
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PALABRAS CLAVE: ESPESO PLACENTARIO. RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO. PRONOSTICO

RESUMEN: La placenta es un érgano creado durante el embarazo, que influye fundamentalmente
en varios procesos fetales. Se ha supuesto que su desarrollo morfolégico se encontraria en
asociacion con el crecimiento fetal, pero esto es controversial por lo que se desarrollé un estudio
con el objetivo de establecer el valor de la medicién del espesor placentario (EP) para predecir
tempranamente déficit de crecimiento fetal

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio transversal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
en Guayaquil-Ecuador, en el que se incluyeron de manera no probabilistica 104 gestantes con
embarazos simples, con FUM confiable, que consintieron su participaciéon. Las participantes
fueron evaluadas con ecografia y se midié el EP por técnica convencional. Los datos fueron
comparados con los pesos fetales al nacer.

Resultados: En el grupo de peso bajo, la proporcion de pacientes con EP < 25 mm fue menor que
en el grupo sin peso bajo (33,3% vs 40,8%; P 0,7168). En el grupo de peso elevado no se reporto
pacientes con EP > 40 mm y existié una prevalencia baja entre pacientes sin peso elevado (0% vs
4,2%; P 0,5560). La comparacion de las medias del EP en los grupos de PEG, AEG y GEG no se
presentd diferencia estadistica (25,86 + 3,7 /25,79 + 6 / 28,29 + 4,1 mm; P 0,477)

Conclusiones: El espesor de la placenta no predice el crecimiento fetal.
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