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RESUMEN 

Antecedentes: La placenta es un órgano creado durante el embarazo, que influye 

fundamentalmente en varios procesos fetales, con repercusiones en la vida 

extrauterina. Se ha supuesto que su desarrollo morfológico se encontraría en 

asociación con el crecimiento fetal, pero esto es controversial por lo que se 

desarrolló un estudio con el objetivo de establecer el valor de la medición del 

espesor placentario (EP) para predecir tempranamente déficit de crecimiento fetal 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo en Guayaquil–Ecuador, en el que se incluyeron de manera no 

probabilística 104 gestantes con embarazos simples, con FUM confiable, que 

consintieron su participación.  Las participantes fueron evaluadas con ecografía y 

se midió el EP por técnica convencional. Los datos fueron comparados con los 

pesos fetales al nacer. 

Resultados: En el grupo de peso bajo, la proporción 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 reportó pacientes con EP > 40 mm y existió una prevalencia 

baja entre pacientes sin peso elevado (0% vs 4,2%; P 0,5560). La comparación de 

las medias del EP en los grupos de PEG, AEG y GEG no se presentó diferencia 

estadística (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. Pronóstico. Prevención y control.  
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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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INTRODUCCIÓN 

El espesor de la placenta parece ser un parámetro prometedor para la 

estimación 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 cuestión de 

considerable decepción es que la mayoría de los bebés con bajo peso al nacer no 

son diagnosticados hasta el parto. Los niños con bajo peso al nacer son susceptibles 

a hipoxia y sufrimiento fetal, discapacidad a largo plazo y muerte fetal. Por lo tanto, 

una detección temprana de la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) será 

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

Los estudios han demostrado que la disminución del tamaño 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 tamaño de la placenta en la mitad del embarazo de forma 

independiente tiene relación con los parámetros de nacimiento; aunque la mayor 

parte del crecimiento placentario ocurre en el tercer trimestre. Muchos estudios han 

sido retrospectivos o de diseño transversal y no pudieron demostrar realmente la 

relación entre las mediciones placentarias y el resultado fetal. Parece razonable que 

la evaluación del grosor de la placenta en el segundo y tercer trimestre podría ayudar 

a determinar el desarrollo normal y merecer como un buen predictor del crecimiento 

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

Como ha sido señalado, se han realizado muchos estudios sobre el peso y el 

tamaño de la placenta en relación con el peso al nacer del recién nacido y la relación 

feto placentaria. Hay una escasez de literatura específica de área, con respecto a la 

influencia de la morfometría placentaria y el espesor, por lo que se hacía 

indispensable realizar una investigación en este sentido con el objetivo de 
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determinar si este era un parámetro predictor de alteración del crecimiento fetal 

como ha sido señalado de manera controversial. Por este motivo se realizó un 

estudio que fue llevado a cabo en el Departamento de Ecografía Obstétrica en el 

servicio Materno-Infantil del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, cuyos resultados 

se presentan a continuación y son muy claros al mostrar una falta de asociación 

entre estos dos parámetros.  
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CAPÍTULO I  

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 niños nacen 

en países 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 clínicas como educativas, se han realizado 

para mejorar el estado nutricional de las mujeres que tienen productos con fetos con 

problemas de disminución de su crecimiento intrauterino. Pero estas intervenciones 

se efectúan una vez que se ha establecido efectivamente el proceso fisiopatológico. 

La supervivencia, el crecimiento saludable y el desarrollo del feto en el útero 

dependen principalmente de la placenta. La placenta es un órgano dinámico que 

mantiene la homeostasis fetal mediante la realización de una amplia gama de 

funciones fisiológicas, que después del nacimiento se llevan a cabo por los 

pulmones, el tracto gastrointestinal, el riñón y las glándulas endocrinas del 

neonato.  La placenta experimenta varios cambios en su peso, superficie, estructura, 

forma y función de forma continua durante la gestación para favorecer el 

crecimiento del feto en el útero. Es decir, el tamaño, la morfología y la capacidad 

de transferencia de nutrientes de la placenta determinan la trayectoria de 

crecimiento prenatal del feto influyendo así en el peso al nacer, la morbilidad y 

mortalidad fetal. Por lo tanto, el examen de la placenta debiera proporcionar 

información valiosa sobre el estado del bienestar fetal y también será                                                                           
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útil en el tratamiento de las complicaciones en la madre y el recién nacido.  

Lo importante es que esta identificación se haga de manera temprana, y es 

la ultrasonografía obstétrica la que permite realizar esta valoración. Se ha señalado 

que la valoración ecográfica del espesor placentario puede correlacionarse con su 

desarrollo placentario, de tal forma que la mensuración de este parámetro y la 

constatación de anormalidad de manera temprana ayudarían a detectar una 

población de fetos de madres con alto riesgo de tener feto de bajo peso para la edad 

gestacional o restricción 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 Delimitación del problema 

Valoración de Métodos predictivos de crecimiento fetal  

1.3 Formulación del problema 

¿Es válida la medición del espesor placentario para predecir tempranamente 

un déficit en el crecimiento fetal? 

1.5 Justificación 

Está claro que la salud infantil está determinada en gran medida por factores 

que operan en el ambiente intrauterino, mucho antes de que nazcan. Por lo tanto, 

una detección temprana de embarazos con riesgo de afectación del peso fetal, era 

beneficiosa para la atención obstétrica y neonatal con el propósito de evitar niños 

con bajo peso al nacer y disminuir de esta manera la morbilidad y mortalidad 

asociada a esta alteración en gestantes atendidas en el hospital Teodoro Maldonado 

Carbo.   
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1.6 Formulación de objetivos Hipótesis y Variables 

1.6.1 Objetivos 

General 

Establecer el valor de la medición 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. 

Específicos 

 Describir las características de las pacientes y los neonatos / fetos incluidos en 

el estudio. 

 Identificar los casos de problemas fetales de déficit de crecimiento según la 

presencia de alteración o no del espesor de la placenta. 

 Determinar los casos de falla y acierto de predicción de déficit de crecimiento 

fetal / neonatal según la alteración del espesor de la placenta.  

1.6.2 Hipótesis 

Enunciado 

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

crecimiento fetal” 

Variables 

 Espesor placentario 

 Crecimiento fetal 

 Edad materna  

 Semanas de gestación al momento de realización del embarazo  

 Existencia de factores de riesgo   
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Operacionalización de variables 

Tabla 1-I-1: Matriz de operacionalización de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN ÍNDICADOR VALOR FINAL TIPO 

Variable endógena 

Espesor 

placentario 

Medida del grosor de 

la placenta 

Medida ecográfica 

del espesor 

placentario 

0 – 100 mm Numérica  

Variable exógena 

Crecimiento fetal  Medida del desarrollo 

fetal  

Relación de peso 

para la edad 

gestacional según 

Bataglia y 

Lubchenco 

* Grande para la edad 

gestacional 

* Adecuado para la 

edad gestacional 

* Pequeños para la 

edad gestacional 

   Nominal 

Variables de confusión 

Edad Medida temporal del 

tiempo de vida 

Años de vida 14 a 50 años Numérica 

Semanas de 

gestación al 

momento del 

Examen 

Medida temporal del 

tiempo de embarazo 

al momento del 

estudio 

Semanas de 

gestación por FUM 

confiable o eco 

previo confiable 

20 a 24 semanas Numérica 

Presencia de 

patologías 

concomitantes 

Existencia de 

variables que 

determinan un 

incremento del riesgo 

de desarrollar 

procesos mórbidos o 

mortales durante el 

embarazo  

Presencia de 

factores de riesgo 

*Si 

*No 

Nominal 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.1 Teorías Generales 

2.1.1 La placenta humana 

Generalidades 

La placenta es un órgano fetal que proporciona el vínculo fisiológico entre 

una mujer embarazada y el feto. La placenta se desarrolla a partir de las vellosidades 

coriónicas en el sitio de implantación en torno a la quinta semana de gestación y en 

la novena o décima semana, la textura granular difusa que tiene la placenta es 

claramente evidente en la ecografía. Su función es dinámica para mantener la 

homeostasis fetal, mediante la realización de una amplia gama de funciones 

fisiológicas, que después del nacimiento se llevan a cabo por los pulmones, el tracto 

gastrointestinal, los riñones y las glándulas endocrinas del neonato experimentando 

varios cambios en su peso, superficie, estructura, forma y función de forma continua 

(Kowsalya et al. 2013). 

Características del desarrollo del trofoblasto de la placenta humana 

Los árboles 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 gestación, 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 pequeño calibre (40-100 μm) 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 
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feto placentarios. En el tercer trimestre, las principales capas de tejido que 

intervienen entre la circulación materna y fetal de estas vellosidades son las células 

dispersas del sincitiotrofoblasto y las del citotrofoblasto, las láminas basales 

epiteliales y las cantidades variables de estroma y endotelio vascular. El 

adelgazamiento local del trofoblasto, junto con la periferización de los capilares, 

reduce las distancias efectivas de difusión mediante la creación de 

membranas vasculares y contiguas. La capa incompleta de citotrofoblasto 

contribuye más tarde a este adelgazamiento y explica por qué la barrera 

intervascular se describe como hemomonocórica. De hecho, las células 

citotrofoblásticas 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 evaluación de las 

malformaciones fetales 

La placenta es un órgano interesante pero desafortunadamente a menudo 

ignorado y mal entendido. Las anomalías placentarias pueden ser un "sistema de 

alerta temprana" para problemas fetales. La muerte perinatal y el parto prematuro 

extremo debido a la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y / o la pre 

eclampsia están fuertemente asociadas con la patología placentaria subyacente 

después del parto. El reconocimiento de las variantes placentarias es importante y 

su grado de anomalía, así como las implicaciones clínicas de estos hallazgos, deben 

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

El tamaño de la placenta ha sido asociado a crecimiento o tamaño 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 clínico 

cuestionable. Otra placenta anormal morfológica es la placenta sucenturiada, que 

incluye uno o más lóbulos accesorios pequeños que se desarrollan a una distancia 

de la placenta principal. El reconocimiento prenatal de esta afección es importante 

ya que los vasos intramembranosos que conectan la placenta principal con la 
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placenta sucenturiada pueden romperse durante el trabajo de parto con la ruptura de 

las membranas, lo que puede resultar en muerte fetal. Además, la retención de este 

lóbulo accesorio puede provocar una hemorragia posparto. La placenta bilobulada 

o sucenturiada tuvo un odds ratio de 22,1 como factor de riesgo independiente para 

vasa previa. Otra variante rara aún no descrita por ultrasonido es la placenta anular 

o 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 gestación. La clasificación utilizada comúnmente consiste en cuatro 

grados (0 - 3). La presencia de grado 3, al inicio del embarazo, puede sugerir una 

dismaduridad placentaria significativa asociada a RCIU, hipertensión crónica, LES, 

diabetes y otras enfermedades vasculares. Si bien parece ser clínicamente válido 

que el envejecimiento prematuro (grado 3 antes de las 37 semanas de gestación) se 

asocia con más complicaciones perinatales, muchos autores han demostrado una 

falta de correlación directa con RCIU y no se ha encontrado útil para predecir la 

madurez y el sufrimiento fetal. Sin embargo, otros autores indican que la detección 

por ultrasonido de una placenta de grado 3 a las 36 semanas de gestación podría 

ayudar a identificar el embarazo "de riesgo", en términos del desarrollo posterior 

de la hipertensión de la gestación 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 información clínica disponible sobre estas 

lesiones y su posible importancia clínica. Los hallazgos clínicos asociados 

informados previamente incluyen el sangrado temprano en el embarazo y un 

aumento del riesgo de RCIU.(Wan Masliza et al. 2017) 

2.2 Teorías Específicas 

2.2.1 Importancia de las características morfológicas de la placenta y el 
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crecimiento fetal 

El bienestar fetal está influenciado por muchos factores, pero quizás es una 

placenta saludable, el factor individual más importante. El resultado del embarazo 

depende de la morfología de la placenta y una integridad morfológica asegura que 

el flujo sanguíneo 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 están asociados con una alteración 

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 fisiológico de la vía reguladora. El 

peso al nacer de los neonatos de sexo femeninos y su relación feto placentaria 

responden más a los cambios en el área de la superficie coriónica 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 morfología 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 hidropesía feta. Se ha establecido que 40 mm es el valor de corte 

para el límite superior. Entre las mujeres embarazadas con infecciones por CMV, 

el grosor de la placenta se incrementó 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 

anomalías fetales son mayores en los sujetos con placentas gruesas. También se ha 

señalado que un grosor placentario de 22mm a las 36 semanas en los fetos que pesan 

< 2500g 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 α-talasemia tipo 1. C,  diabetes mellitus 

gestacional, infecciones intrauterinas, hidropesía fetal, anemia y talasemia α-tipos 

y está en una relación lineal con la edad gestacional (Karthikeyan et al. 2012).  

2.3 Referentes empíricos 

En una investigación efectuada en Sudan por Ismail, Mahgoub y cols, 

(2017) con el propósito de establecer una relación entre el grosor de la placenta y 

el peso estimado fetal en gestantes en el tercer trimestre se incluyeron 207 mujeres 

seleccionadas al azar mostró que existe una fuerte correlación entre el grosor de la 

placenta y el diámetro biparietal, la longitud del fémur, la circunferencia abdominal 

y, por lo tanto, con el peso estimado fetal. La medición del grosor placentario 

mostró el grosor máximo de 4.3 cm, el grosor mínimo de 1.5 cm, la media del grosor 

placentario de 3.1 cm, la mediana del grosor placentario 3.1 cm, la desviación del 

patrón 0.64111 y cada 1 cm de grosor placentario se asoció 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 investigación efectuada en India, (2017) para 

establecer la precisión del grosor medio de la placenta medida ecográficamente 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 encontró que el grosor placentario aumentaba gradualmente y 

correspondía con el período de gestación de 29 a 38 semanas y luego era constante 

o de 1 hasta 2 mm más bajo que el período de gestación. Los autores concluyeron 

que el grosor placentario es un parámetro ecográfico eficaz para estimar la edad 

gestacional. 

En otra investigación efectuada por Mesdagui-nia, Behrashi y cols., (2016) 

en Iran, para determinar la asociación entre el grosor de la placenta en el segundo 

trimestre y el bajo nivel de PAPP-A en el primer trimestre se realizó un estudio de 

cohortes, en el que se midió la PAPP-A en suero de 187 mujeres embarazadas en el 

primer trimestre del embarazo. Los pacientes que tenían PAPP-A ≤ 0.8 MOM 
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estaban expuestos y otros que tenían 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). Además, los niveles de PAPP-A tenían 

sensibilidad y especificidad aceptables para la detección 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 predicción del grosor placentario en el primer mediante PAPP-A fue más 

predecible para la placenta saludable. 

En Nigeria, Agwuna, Eze y cols, (2016) con el objetivo de determinar la 

relación entre el grosor placentario sonográfico 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 relación 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 geográficas. Los autores concluyeron que curvas poblacionales específica 

para grosor placentario deben usarse para estimar la GA en el segundo y tercer 

trimestres. 

Existe un estudio efectuado en Irán por Afrakhteh, Moeini, Taheri y 

Haghighatkhan (Afrakhteh et al. 2013).que investigó la relación 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 ecográfico del primer trimestre. 

Los resultados mostraron que se experimentaron cambios en las medidas 

ultrasonográficas 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 correlación 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 relación 
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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 investigación efectuada en India por Mathai, Singla y cols, con el 

objetivo de estudiar la correlación entre el grosor placentario, medido a nivel de la 

inserción del cordón umbilical, con la edad gestacional ecográfica en embarazos 

normales y con RCIU a fines del segundo y tercer trimestre incluyo 498 pacientes. 

Los resultados mostraron una correlación positiva entre el grosor placentario y la 

edad gestacional ecográfica en ambos grupos (p 0,01), con valores del coeficiente 

de correlación (" r ") de Pearson de 0,325 en el Grupo A y 0,135 en el Grupo B. El 

análisis de regresión arrojó ecuaciones lineales de relación 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 ± 

0.25 y 3.13 ± 0.183 cm en el Grupo B. Los autores concluyeron que el grosor de la 

placenta medido a nivel de la inserción del cordón umbilical se puede utilizar como 

un indicador ecográfico preciso en la evaluación de la edad gestacional en 

embarazos de feto único debido a su correlación lineal. 

El objetivo de este estudiar el grosor placentario y estudiar la relación entre 

este y los parámetros de crecimiento fetal en embarazos normales con feto único en 

India, Karthikeyan, Subramaniam y cols, (2012) reclutaron 211 mujeres 

embarazadas un estudio transversal. Los embarazos tenían entre 11 y 40 semanas y 

no debían 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 correlación entre grosor 

placentario y los otros parámetros fetales demostraron una asociación estadística (p 

de <0.01). Hubo una fuerte correlación positiva entre grosor placentario y edad 

gestacional en todos los trimestres (r = 0,609, r = 0,812 y r = 0,814 

respectivamente). Hubo una correlación positiva significativa entre grosor 

placentario y las medidas de biometría 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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CAPÍTULO III  

METODOLOGÍA 

3.1. Materiales  

3.1.1. Lugar de estudio 

El estudio se realizó en el área de Ecografía del hospital Teodoro Maldonado 

Carbo, ubicado en la ciudad de Guayaquil, ubicado en la parroquia Ximena, al sur 

de la ciudad, en la avenida 25 de julio y Ernesto Albán.  

3.1.2. Periodo de Estudio 

La investigación se efectuó entre el 1 de septiembre del 2017 al 31 de agosto 

del 2018 (12 meses) 

3.1.3. Recursos utilizados  

Recursos Humanos 

 Investigador 

 Operador de ecógrafo 

 

Recursos Físicos 

 Computador  

 Papel Bond A4 

 Impresora 

 Pen Drive 

 Carpeta Manila 
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 Ecógrafo 

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 población de estudio debió cumplir con los siguientes criterios de selección: 

 Criterios de inclusión:  

 Consentimiento informado de participación en el estudio. 

 Embarazo simple.  

 Paciente con edad menstrual confiable o con ecografía temprana.  

 Criterios de exclusión:  

 Deseo de abandono de la investigación. 

 Pérdida durante el seguimiento. 

 Producto con defecto congénito.  

 Placenta previa y otras anomalías placentarias. 

Muestra 

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

consideradas como población de estudio (n= 104). 

3.2. Metodología 

3.2.1. Método de la investigación 

La investigación fue de tipo observacional ya que el investigador no 

modificó las variables de investigación y se limitó a la recopilación obtenida en el 

Departamento de Ecografía Obstétrica. 
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El estudio fue descriptivo ya que se realizó una descripción del valor del 

método en relación al valor actual. 

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

momento dado.  

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

variables en estudio para producir un efecto. 

3.2.2. Recolección de Información  

Los instrumentos de recolección de información fueron: 

 Historia clínica electrónica Materna y Neonatal 

 Informe ecográfico 

 Formulario de recolección de información 

 Ecógrafo Medison 

Se utilizó un transductor sectorial de 3,5 MHz para explorar a las mujeres 

seleccionadas y las mediciones se tomaron en modo de congelación por un solo 

observador experimentado en ecografía obstétrica al momento del estudio. La 

exploración longitudinal transabdominal de la placenta se realizó con las gestantes 

en posición supina. El grosor placentario se obtuvo midiendo el diámetro antero-

posterior de la placenta a nivel del punto de inserción del cordón umbilical. Los 

parámetros fetales que se midieron por técnica estándar incluyeron FL, BPD, HC y 

AC. Se registró la media de tres valores diferentes para cada medición. Para estimar 

el Crecimiento Fetal se tomó de referencia el Peso Estimado Fetal y la edad 

gestacional.  

3.2.3. Estrategia de análisis estadístico  

Método estadístico 

Para el análisis descriptivo, las variables numéricas serán tratadas con media 

geométrica y desviación estándar y las variables nominales con frecuencias simples 

y relativa. Para establecer la asociación entre los valores del grosor placentario y el 
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crecimiento fetal, se utilizó el chí cuadrado de homogeneidad y que consideró 

significativo un valor de P < 0.05 

Programa estadístico 

SPSS 22. (IBM) 
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CAPÍTULO IV  

RESULTADOS 

4.1 Presentación de resultados 

Tabla 4-1: Distribución de la muestra de madres incluidas en la 

investigación 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 recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-1: Distribución de la muestra de madres incluidas en la 

investigación por edad 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Cuando se clasificó a las madres incluidas en el estudio según la edad, se 

pudo observar que el grupo mayor numeroso fue el de 30 a 39 años (50%), seguido 

por el de 20 a 29 años (40,4%). El promedio de edad para el grupo fue de 30 ± 5 

años, y se reportaron edades mínimas de 15 años y máximas de 43 años. (Tabla y 

Gráfico 4-1).  
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Tabla 4-2: Prevalencia de antecedente de estado hipertensivo en el 

embarazo entre madres incluidas en la investigación 

 

ANTECEDENTES DE ESTADO 

HIPERTENSIVO EN EL EMBARAZO 
Frecuencia Porcentaje 

No 83 79,8 

Si 21 20,2 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-2: Prevalencia de antecedente de estado hipertensivo en el 

embarazo entre madres incluidas en la investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

El 20,2% de las pacientes incluidas en la investigación reportó estado 

hipertensivo en el embarazo (Tabla y Gráfico 4-2).  
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Tabla 4-3: Prevalencia de diabetes en el embarazo entre madres incluidas 

en la investigación  

 

DIABETES Frecuencia Porcentaje 

No 89 85,6 

Si 15 14,4 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-3: Prevalencia de diabetes en el embarazo entre madres incluidas 

en la investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

La prevalencia de diabetes en el embarazo entre las mujeres incluidas en la 

investigación fue de 14,4% (Tabla y Gráfico 4-3).  
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Tabla 4-4: Prevalencia de enfermedad autoinmune en el embarazo entre 

madres incluidas en la investigación 

 

ENFERMEDAD AUTOINMUNE Frecuencia Porcentaje 

Si 3 2,9 

No 101 97,1 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-4: Prevalencia de enfermedad autoinmune en el embarazo entre 

madres incluidas en la investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

El porcentaje de mujeres incluidas en el estudio que tenían algún tipo de 

enfermedad autoinmune fue del 2.9% (Tabla y Gráfico 4-4).  
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Tabla 4-5: Prevalencia de enfermedad renal crónica en el embarazo entre 

madres incluidas en la investigación 

 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Frecuencia Porcentaje 

No 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-5: Prevalencia de enfermedad renal crónica en el embarazo entre 

madres incluidas en la investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Ninguna de las mujeres incluidas en la investigación desarrollo o tenía algún 

tipo de enfermedad renal crónica (Tabla y Gráfico 4-5).  
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Tabla 4-6: Prevalencia de primigestas entre madres incluidas en la 

investigación 

 

PRIMIGESTA Frecuencia Porcentaje 

No 89 85,6 

Si 15 14,4 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

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

investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Las mujeres primigestas constituyeron el 14,4% de la muestra (Tabla y 

Gráfico 4-6).  
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Tabla 4-7: Distribución del IMC de las madres incluidas en la investigación  

 

IMC Frecuencia Porcentaje 

Adecuado 69 66,3 

Sobrepeso/Obeso 34 32,7 

Enflaquecido 1 1,0 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-7: Distribución del IMC de las madres incluidas en la 

investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

El mayor porcentaje de madres incluidas en la investigación tenían un IMC 

adecuado (66,3%) y en el restante 33,7% este se encontraba alterado. En cuanto a 

la alteración, la mayoría (32,7%) eran trastornos por exceso y mientras que el 

restante 1% eran pacientes enflaquecidas. El promedio del IMC fue 77,34 ± 15.01, 

y el menor IMC reportado fue de 54 y el mayor de 124 (Tabla y Gráfico 4-7).  
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Tabla 4-8: Frecuencia del uso profiláctico de Ácido Acetil Salicílico entre 

madres incluidas en la investigación 

 

PROFILAXIS CON ASA Frecuencia Porcentaje 

No 81 77,9 

Si 23 22,1 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-8: Frecuencia del uso profiláctico de Ácido Acetil Salicílico entre 

madres incluidas en la investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

En el 22,1% de las participantes se reportó el uso de ASA prescrito por el 

médico de manera profiláctica (Tabla y Gráfico 4-8).  
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Tabla 4-9: Frecuencia del tipo de parto por el que finalizó la gestación 

entre madres incluidas en la investigación 

 

TIPO DE PARTO Frecuencia Porcentaje 

Cesárea 82 78,8 

Vaginal 22 21,2 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-9: Frecuencia del tipo de parto por el que finalizó la gestación 

entre madres incluidas en la investigación 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

La vía de finalización del parto en los casos incluidos en este estudio fue la 

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

representó el 21,2% de los casos (Tabla y Gráfico 4-9).  
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Tabla 4-10: Clasificación de los recién nacidos según edad gestacional al 

momento del parto 

 

EDAD GESTACIONAL Frecuencia Porcentaje 

28 a 32 2 1,9 

33 a 37 38 36,5 

38 a 42 64 61,5 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-10: Clasificación de los recién nacidos según edad gestacional al 

momento del parto 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

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

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

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

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

investigación 

 

PREMATUREZ Frecuencia Porcentaje 

No 64 61,5 

Si 40 38,5 

Total 104 100,0 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-11: Clasificación de los recién nacidos según edad gestacional al 

momento del parto 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

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

una prevalencia del 38,5% (Tabla y Gráfico 4-11).  
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Tabla 4-12: Clasificación de los neonatos incluidos en la investigación 

según 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 recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-12: Clasificación de los neonatos incluidos en la investigación 

según el peso al nacer 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

En relación con el peso al nacer, el grupo con el mayor número 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, reportándose 

como el menor peso el de 1678 gramos y el mayor de 4200 gramos (Tabla y Gráfico 

4-12).  
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Tabla 4-13: Clasificación de los recién nacidos incluidos en la investigación 

según 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 recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-13: Clasificación de los recién nacidos incluidos en la 

investigación según edad gestacional / peso al nacer 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Cuando se clasificó a los recién nacidos según Bataglia y Lubchenco, la 

categoría con el mayor número 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 

Gráfico 4-13).  
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Tabla 4-14: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

los grupos de edad materna  

 

EDAD MATERNA 
CLASIFICACION PESO NACER 

Total 
1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

10 A 19 
2 2 0 4 

12,5% 2,4% 0,0% 3,8% 

20 A 29 
6 34 2 42 

37,5% 40,5% 50,0% 40,4% 

30 A 39 
8 42 2 52 

50,0% 50,0% 50,0% 50,0% 

40 A 49 
0 6 0 6 

0,0% 7,1% 0,0% 5,8% 

Total 
16 84 4 104 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-14: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según los grupos de edad materna 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Cuando se distribuyeron los grupos de edad materna según la categoría del 

peso al nacer, se pudo observar que en todas estas, los grupos de edad materna más 

numerosos fueron los de 20 a 29 y de 30 a 39 años, por lo que no se observó 

diferencia estadísticamente significativa (P 0,5070) (Tabla y Gráfico 4-14).  
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Tabla 4-15: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

el antecedentes de estado hipertensivo en el embarazo 

 

ANTECEDENTES 

DE ESTADO 

HIPERTENSIVO 

EN EL 

EMBARAZO 

CLASIFICACION PESO NACER 

Total 

1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

Si 
4 17 0 21 

25,0% 20,2% 0,0% 20,2% 

No 
12 67 4 83 

75,0% 79,8% 100,0% 79,8% 

Total 
16 84 4 104 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

    
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-15: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según el antecedente de estado hipertensivo en el embarazo 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Cuando se distribuyó el antecedente de estado hipertensivo en el embarazo 

según las diferentes categorías 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 estadísticamente 

significativa (P 0,5375) (Tabla y Gráfico 4-15).   
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Tabla 4-16: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

el antecedente de diabetes gestacional 

 

DIABETES 
CLASIFICACION PESO NACER 

Total 
1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

Si 
5 10 0 15 

31,3% 11,9% 0,0% 14,4% 

No 
11 74 4 89 

68,8% 88,1% 100,0% 85,6% 

Total 
16 84 4 104 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-16: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según el antecedente de diabetes gestacional 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

En la distribución del antecedente de diabetes por peso al nacer mostró 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 

estadísticamente significativa (P 0,0918) (Tabla y Gráfico 4-16).  
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Tabla 4-17: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

el antecedente de enfermedad autoinmune 

 

ENFERMEDAD 

AUTOINMUNE 

CLASIFICACION PESO NACER 
Total 

1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

Si 
0 1 2 3 

0,0% 1,2% 50,0% 2,9% 

No 
16 83 2 101 

100,0% 98,8% 50,0% 97,1% 

Total 
16 84 4 104 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-17: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según el antecedente de enfermedad autoinmune 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Cuando se distribuyó la presencia de enfermedad autoinmune en las 

diferentes categorías 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 o más, pero esto no constituyó diferencia estadísticamente significativa (P 

0,0607) (Tabla y Gráfico 4-17).  
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Tabla 4-18: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

el antecedente de primigesta 

 

PRIMIGESTA 
CLASIFICACION PESO NACER 

Total 
1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

Si 
4 11 0 15 

25,0% 13,1% 0,0% 14,4% 

No 
12 73 4 89 

75,0% 86,9% 100,0% 85,6% 

Total 
16 84 4 104 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-18: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según el antecedente de primigesta 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Entre los diferentes grupos de edad, se observó 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 observó diferencia estadísticamente significativa (P 

0,3255) (Tabla y Gráfico 4-18).  
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Tabla 4-19: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

la clasificación del IMC materno 

 

CLASIFICACIÓN 

DEL IMC 

CLASIFICACION PESO NACER 
Total 

1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

Enflaquecido 
0 1 0 1 

0,0% 1,2% 0,0% 1,0% 

Adecuado 
13 55 1 69 

81,3% 65,5% 25,0% 66,3% 

Sobrepeso/Obeso 
3 28 3 34 

18,8% 33,3% 75,0% 32,7% 

Total 
16 84 4 104 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-19: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según la clasificación del IMC materno 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

El IMC en la mayoría 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 estadísticamente significativa (P 0,2908) (Tabla y Gráfico 4-19).  
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Tabla 4-20: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

el antecedente de uso de ASA para profilaxis 

 

PROFILAXIS CON ASA 
CLASIFICACION PESO NACER 

Total 
1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

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 recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-20: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según el antecedente de uso de ASA para profilaxis 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Entre los neonatos con 1500 a 2499 gramos existió 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 o más no se informó pacientes con profilaxis con ASA, 

sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa P 0,3802) (Tabla 

y Gráfico 4-20).   
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Tabla 4-21: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

el diagnóstico de prematurez 

 

PREMATUREZ 
CLASIFICACION PESO NACER 

Total 
1500 a 2499 2500 a 3999 4000 o mayor 

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 recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-21: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según el diagnóstico de prematurez 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

Se observó una mayor proporción 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 o mayor. Esto constituyó diferencia estadísticamente significativa (P 

0.000) (Tabla y Gráfico 4-21).  
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Tabla 4-22: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

la presencia de un espesor placentario de menos de 25 mm 

 

DISMINUCIÓN 
PESO 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 recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-22: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según la presencia de un espesor placentario de menos de 25 mm 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

En el grupo de peso bajo, la proporción de pacientes con disminución del 

espesor placentario menor a 25 mm fue ligeramente más bajo que en el grupo sin 

peso bajo (33,3% vs 40,8%). Esto no representó diferencia estadísticamente 

significativa (P 0,7168) (Tabla y Gráfico 4-22).  
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Tabla 4-23: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido según 

la presencia de un espesor placentario de mayor de 40 mm 

 

ESPESOR MAYOR A 40 
PESO ELEVADO 

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 recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-23: Peso del recién nacido al momento del parto distribuido 

según la presencia de un espesor placentario de mayor de 40 mm 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

En el grupo de peso elevado no se reportó pacientes con aumento del espesor 

placentario de 40 mm y existió una prevalencia muy baja entre pacientes que no 

tuvieron peso elevado (0% vs 4,2%). Esto no representó diferencia estadísticamente 

significativa (P 0,5560) (Tabla y Gráfico 4-23).  
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Tabla 4-24: Valores medios del espesor placentario según las diversas 

categorías del recién nacido según la relación peso del recién nacido / edad 

gestacional 

 

 
CATEGORIZACION 

RN/PESO 
N Media 

Desviación 

estándar 

ESPESOR 

PLACENTARIO 

PEG 6 25,86 3,715 

AEG 90 25,79 6,073 

GEG 8 28,29 4,1937 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Gráfico 4-24: Valores medios del espesor placentario según las diversas 

categorías del recién nacido según la relación peso del recién nacido / edad 

gestacional 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

La comparación de los valores medios del espesor placentario tanto en el 

grupo de Pequeños 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 estadísticamente significativa 

(P 0,477) (Tabla y Gráfico 4-24). 
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Gráfico 4-25: Correlación entre los valores del espesor placentario y el peso 

al nacer 

 

  
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaborado por: Dra. Silvia Montesinos 

 

Cuando se analizó la existencia de correlación entre los valores del espesos 

placentario y el peso al nacer, el índice de regresión mostró una explicación menor 

al 1% lo que es interpretado como una mala correlación (Gráfico 4-25)  
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4.2 Discusión 

En el estudio de Gasiorowska y colegas (2017) con el objetivo de asociar el 

grosor coriónico, la concentración de proteína PIGF y el peso al nacer fetal en un 

embarazo simple de bajo riesgo, se encontró una correlación positiva significativa 

(r = 0,37) entre el peso fetal y el grosor coriónico, aunque baja y poco explicativa. 

Esta correlación se vio afectada por la ubicación del corion. Los autores 

concluyeron que existe una asociación entre el grosor coriónico evaluado durante 

la ecografía en las semanas gestacionales 11–13 (+ 6d) y el aumento del grosor del 

corion se acompañó de un aumento del peso fetal al nacer y que esta correlación 

fue significativa para la localización posterior del corion. Es posible que la 

valoración más temprana de la placenta permita una mejor medición del grosor 

placentario al ser esta más pequeña.  

Si bien autores como Berceanu y colega (2018) señalan que se ha 

demostrado que el tamaño de la placenta es un factor importante en el crecimiento 

fetal anormal, un aumento en el grosor es inespecífico y se puede encontrar con 

diabetes materna, anemia materna, anomalías del crecimiento fetal, hidropesía fetal, 

ya sea inmune o no inmune, que puede ser causada por varias infecciones como la 

sífilis, el citomegalovirus como toxoplasmosis o la cardiopatía fetal más pequeña 

en fetos con anomalías cariotípicas. En el estudio que se acabó de presentar, no se 

logró establecer una relación ni con aumento ni con disminución del grosor de la 

placenta. De hecho, lo informado en el actual trabajo no es un reporte aislado. En 

la investigación efectuada por Uysal y colegas (2017) en 246 mujeres en las que  

durante el examen de ultrasonido entre las 11 y 14 semanas de gestación, se evaluó 

sin cambios placentarios tanto bioquímicamente como estructuralmente podrían 

predecir algún tipo de trastorno fetal, mostraron que no hubo diferencias 

significativas en varios de los predictores placentarios incluyendo el espesor 

placentario y que solo la medición de la PAPP-A pareció relacionarse con los 

resultados neonatales. 

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

ayuda de otros medios imagenológicos como el de la resonancia magnética han 
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reportado asociación con los resultados. De hecho en el estudio de Dahdouh y 

colegas (2018) luego de investigar a 46 productos sanos y 34 niños con RCIU en 

quienes se realizaron evaluación entre las 18 y las 39 semanas de 

gestación; demostró que la predicción de RCI encontró una alta asociación con RM 

3D recomendando estudio para la evolución de cada característica con respecto al 

desarrollo placentario están 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 evaluación morfométrica de la placenta, dando la posibilidad de evaluar el 

volumen placentario lo cual podría ser más eficiente que el grosor placentario para 

establecer el desarrollo de este órgano, lo que sería fundamental para establecer los 

cambios que se asociación a la evolución fetal y neonatal.  
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CAPÍTULO V  

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusión 

En relación con los resultados que fueron presentados puede concluirse que 

el Espesor Placentario medio medido por ecografía no es capaz de predecir el 

crecimiento fetal ya que no existe asociación estadística 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 

relación peso / edad gestacional tuvieron promedios de EP similares.  

Otra información importante del trabajo es que las mujeres que fueron 

incluidas en la investigación fueron jóvenes en edad media. Algo más de sexta parte 

de las mujeres eran primigesta. Un tercio de las pacientes tenían problemas con el 

IMC. Una quinta parte de estas tenía antecedentes de estado hipertensivo y/o 

diabetes; el antecedente de enfermedad autoinmune era muy bajo y no se informó 

antecedentes de pacientes con insuficiencia renal crónica.  Una quinta parte de las 

participantes se encontró utilizando dosis de profilaxis con ASA. Solo 1 de cada 5 

pacientes finalizó su embarazo por vía vaginal. Algo más de la tercera parte de los 

participantes tuvieron productos prematuros. Los productos con alteración del peso 

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

Las conclusiones nos llevan a presentar las siguientes recomendaciones:  

 Disponer que no se use de manera sistemática la medición del espesor 

placentario para predecir crecimiento fetal en la valoración ecográfica del 

control prenatal. 

 Determinar el valor de la medición del espesor placentario mediante ecografía 

como signo de infección corioamniótica. 

 Investigar nuevos signos ecográficos para predecir crecimiento fetal. 

 Evaluar la importancia del estudio de resonancia magnética 3D para la medición 

del volumen placentario y su relación con el resultante fetal.  

 Publicar los resultados.     
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Anexo 1: Formulario de recolección de información 
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Anexo 2: Base de datos 
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15 10 a 19 NO SI NO NO SI 60,00 NO 22 21,14 CESAREA 37 33 a 37 SI 2197 1500 a 2499 PEG

16 10 a 19 NO NO NO NO SI 60,00 NO 21 21,00 CESAREA 36 33 a 37 SI 2200 1500 a 2499 PEG

18 10 a 19 NO NO NO NO SI 87,30 NO 23 33,23 VAGINAL 41 38 a 42 NO 3590 2500 a 3999 AEG

19 10 a 19 NO NO NO NO SI 87,30 NO 22 33,40 VAGINAL 40 38 a 42 NO 3578 2500 a 3999 AEG

20 20 a 29 NO NO NO NO SI 67,00 NO 24 24,41 VAGINAL 39 38 a 42 NO 2514 2500 a 3999 AEG 

21 20 a 29 NO NO NO NO SI 67,00 NO 23 24,12 VAGINAL 40 38 a 42 NO 2487 1500 a 2499 AEG 

22 20 a 29 NO NO NO NO NO 70,00 NO 22 24,11 CESAREA 40 38 a 42 NO 3220 2500 a 3999 AEG

23 20 a 29 NO NO NO NO NO 70,00 NO 23 24,42 CESAREA 39 38 a 42 NO 3198 2500 a 3999 AEG

23 20 a 29 SI NO NO NO SI 79,60 NO 22 28,62 CESAREA 37 33 a 37 SI 2679 2500 a 3999 AEG

24 20 a 29 NO NO NO NO NO 72,00 NO 21 20,09 CESAREA 40 38 a 42 NO 3425 2500 a 3999 AEG

24 20 a 29 NO NO NO NO NO 69,50 NO 21 25,62 VAGINAL 36 33 a 37 SI 2579 2500 a 3999 AEG

24 20 a 29 NO NO NO NO SI 79,60 NO 21 28,89 CESAREA 36 33 a 37 SI 2764 2500 a 3999 AEG

24 20 a 29 NO NO NO NO NO 97,50 NO 21 28,12 CESAREA 40 38 a 42 NO 3489 2500 a 3999 AEG 

25 20 a 29 NO NO SI NO NO 72,00 NO 20 20,15 CESAREA 39 38 a 42 NO 3401 2500 a 3999 AEG

25 20 a 29 NO NO NO NO NO 69,50 NO 22 25,56 VAGINAL 37 33 a 37 SI 2650 2500 a 3999 AEG

25 20 a 29 NO NO NO NO NO 85,00 NO 22 28,40 CESAREA 36 33 a 37 SI 2880 2500 a 3999 AEG

25 20 a 29 NO NO NO NO NO 97,50 NO 22 28,31 CESAREA 39 38 a 42 NO 3500 2500 a 3999 AEG 

25 20 a 29 NO NO SI NO NO 71,50 NO 23 28,53 CESAREA 40 38 a 42 NO 4200 4000 o más GEG

26 20 a 29 NO NO NO NO NO 85,00 NO 23 28,26 CESAREA 37 33 a 37 SI 2756 2500 a 3999 AEG

26 20 a 29 NO NO NO NO NO 76,00 NO 23 24,74 VAGINAL 40 38 a 42 NO 3345 2500 a 3999 AEG 

26 20 a 29 NO NO SI NO NO 71,50 NO 24 28,44 CESAREA 39 38 a 42 NO 4010 4000 o más GEG

27 20 a 29 NO NO NO NO NO 77,50 NO 24 24,23 CESAREA 40 38 a 42 NO 2789 2500 a 3999 AEG

27 20 a 29 NO NO NO NO NO 68,00 NO 24 25,32 CESAREA 40 38 a 42 NO 3002 2500 a 3999 AEG

27 20 a 29 NO SI NO NO NO 84,30 NO 22 29,62 CESAREA 39 38 a 42 NO 3155 2500 a 3999 AEG

27 20 a 29 NO SI NO NO NO 82,00 SI 21 47,45 CESAREA 40 38 a 42 NO 3070 2500 a 3999 AEG
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27 20 a 29 NO NO NO NO NO 76,00 NO 24 24,53 VAGINAL 39 38 a 42 NO 3500 2500 a 3999 AEG 

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 76,00 NO 22 17,12 CESAREA 38 38 a 42 NO 3465 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 79,00 NO 22 21,84 CESAREA 39 38 a 42 NO 2879 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 124,00 SI 23 23,48 CESAREA 37 33 a 37 SI 2587 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 77,50 NO 24 24,35 CESAREA 39 38 a 42 NO 2890 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 68,00 NO 23 25,41 CESAREA 39 38 a 42 NO 3115 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 SI NO NO NO NO 97,50 SI 23 25,47 CESAREA 37 33 a 37 SI 2389 1500 a 2499 AEG

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 77,00 NO 21 29,39 CESAREA 39 38 a 42 NO 2589 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO SI NO NO NO 84,30 NO 23 29,66 CESAREA 40 38 a 42 NO 3295 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 63,00 NO 21 30,72 CESAREA 39 38 a 42 NO 2820 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO SI NO NO NO 82,00 SI 22 47,32 CESAREA 41 38 a 42 NO 3102 2500 a 3999 AEG

28 20 a 29 NO NO NO NO NO 73,00 NO 23 28,39 CESAREA 32 28 a 32 SI 1750 1500 a 2499 PEG 

29 20 a 29 NO NO NO NO NO 76,00 NO 23 17,35 CESAREA 39 38 a 42 NO 3399 2500 a 3999 AEG

29 20 a 29 SI SI NO NO NO 90,00 SI 22 18,12 CESAREA 35 33 a 37 SI 2298 1500 a 2499 AEG

29 20 a 29 NO NO NO NO NO 79,00 NO 23 21,89 CESAREA 38 38 a 42 NO 2900 2500 a 3999 AEG

29 20 a 29 NO NO NO NO NO 124,00 SI 24 23,40 CESAREA 36 33 a 37 SI 2685 2500 a 3999 AEG

29 20 a 29 NO NO NO NO SI 65,00 NO 23 25,30 CESAREA 40 38 a 42 NO 2855 2500 a 3999 AEG

29 20 a 29 SI NO NO NO NO 97,50 SI 24 25,37 CESAREA 36 33 a 37 SI 2470 1500 a 2499 AEG

29 20 a 29 NO NO NO NO NO 77,00 NO 22 29,42 CESAREA 38 38 a 42 NO 2600 2500 a 3999 AEG

29 20 a 29 NO NO NO NO NO 63,00 NO 22 30,80 CESAREA 38 38 a 42 NO 2789 2500 a 3999 AEG

29 20 a 29 NO NO NO NO NO 73,00 NO 22 28,49 CESAREA 31 28 a 32 SI 1678 1500 a 2499 PEG 

30 30 a 39 NO NO NO NO NO 61,00 NO 24 17,68 CESAREA 37 33 a 37 SI 2880 2500 a 3999 AEG

30 30 a 39 SI SI NO NO NO 90,00 SI 21 18,03 CESAREA 34 33 a 37 SI 2306 1500 a 2499 AEG

30 30 a 39 NO NO NO NO SI 65,00 NO 22 25,40 CESAREA 39 38 a 42 NO 2755 2500 a 3999 AEG

30 30 a 39 NO NO NO NO NO 64,00 NO 24 28,43 CESAREA 37 33 a 37 SI 2770 2500 a 3999 AEG
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30 30 a 39 NO NO NO NO NO 76,00 NO 21 28,99 CESAREA 39 38 a 42 NO 3204 2500 a 3999 AEG 

31 30 a 39 NO NO NO NO NO 61,00 NO 23 17,82 CESAREA 36 33 a 37 SI 2801 2500 a 3999 AEG

31 30 a 39 NO NO NO NO NO 70,00 NO 21 18,70 CESAREA 38 38 a 42 NO 2798 2500 a 3999 AEG

31 30 a 39 NO NO NO NO SI 88,00 NO 22 20,53 CESAREA 36 33 a 37 SI 2900 2500 a 3999 AEG

31 30 a 39 NO NO NO NO NO 64,00 NO 23 28,29 CESAREA 36 33 a 37 SI 2645 2500 a 3999 AEG

31 30 a 39 NO NO NO NO NO 76,00 NO 22 28,78 CESAREA 38 38 a 42 NO 3140 2500 a 3999 AEG 

31 30 a 39 SI SI NO NO NO 102,00 SI 23 33,48 CESAREA 40 38 a 42 NO 3865 2500 a 3999 GEG

32 30 a 39 NO NO NO NO NO 70,00 NO 22 18,89 CESAREA 39 38 a 42 NO 2825 2500 a 3999 AEG

32 30 a 39 NO NO NO NO NO 63,50 NO 20 19,72 VAGINAL 38 38 a 42 NO 3420 2500 a 3999 AEG

32 30 a 39 NO NO NO NO SI 88,00 SI 21 20,61 CESAREA 37 33 a 37 SI 2879 2500 a 3999 AEG

32 30 a 39 NO NO NO NO NO 68,50 NO 22 23,38 CESAREA 38 38 a 42 NO 3650 2500 a 3999 AEG

32 30 a 39 NO NO NO NO SI 59,00 NO 23 26,31 CESAREA 36 33 a 37 SI 2456 1500 a 2499 AEG

32 30 a 39 NO SI NO NO NO 95,00 SI 21 30,20 CESAREA 37 33 a 37 SI 3225 2500 a 3999 AEG

32 30 a 39 NO NO NO NO NO 84,70 NO 22 16,44 CESAREA 40 38 a 42 NO 4098 4000 o más AEG 

32 30 a 39 SI SI NO NO NO 102,00 SI 22 33,39 CESAREA 39 38 a 42 NO 3900 2500 a 3999 GEG

33 30 a 39 NO NO NO NO NO 63,50 NO 21 19,66 VAGINAL 39 38 a 42 NO 3389 2500 a 3999 AEG

33 30 a 39 NO NO NO NO NO 76,50 NO 22 21,02 VAGINAL 37 33 a 37 SI 2736 2500 a 3999 AEG

33 30 a 39 NO NO NO NO NO 68,50 NO 23 23,40 CESAREA 39 38 a 42 NO 2589 2500 a 3999 AEG

33 30 a 39 NO NO NO NO NO 82,00 NO 22 25,51 CESAREA 38 38 a 42 NO 2740 2500 a 3999 AEG

33 30 a 39 SI NO NO NO NO 71,50 SI 20 26,07 CESAREA 37 33 a 37 SI 3120 2500 a 3999 AEG

33 30 a 39 NO NO NO NO NO 59,00 NO 24 26,43 CESAREA 37 33 a 37 SI 2389 1500 a 2499 AEG

33 30 a 39 NO SI NO NO NO 95,00 SI 20 30,42 CESAREA 36 33 a 37 SI 3165 2500 a 3999 AEG

33 30 a 39 NO NO NO NO NO 63,50 NO 23 31,32 VAGINAL 39 38 a 42 NO 3150 2500 a 3999 AEG

33 30 a 39 NO NO NO NO NO 84,70 NO 23 16,34 CESAREA 42 38 a 42 NO 4100 4000 o más AEG 

34 30 a 39 NO NO NO NO NO 82,00 NO 23 25,62 CESAREA 39 38 a 42 NO 2689 2500 a 3999 AEG
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34 30 a 39 SI NO NO NO NO 71,50 SI 21 26,23 CESAREA 36 33 a 37 SI 3021 2500 a 3999 AEG

34 30 a 39 NO NO NO NO NO 63,50 NO 24 31,43 VAGINAL 38 38 a 42 NO 3034 2500 a 3999 AEG

35 30 a 39 NO NO NO NO NO 76,50 NO 21 21,23 VAGINAL 36 33 a 37 SI 2703 2500 a 3999 AEG

35 30 a 39 NO NO NO NO NO 65,00 NO 21 22,64 CESAREA 37 33 a 37 SI 2398 1500 a 2499 AEG

35 30 a 39 NO NO NO NO NO 80,20 SI 23 28,32 CESAREA 36 33 a 37 SI 2468 1500 a 2499 AEG 

35 30 a 39 SI SI NO NO NO 99,00 SI 23 31,18 CESAREA 39 38 a 42 NO 3300 2500 a 3999 AEG 

36 30 a 39 SI NO NO NO NO 84,00 NO 22 17,44 CESAREA 39 38 a 42 NO 2893 2500 a 3999 AEG

36 30 a 39 NO NO NO NO NO 65,00 NO 20 22,55 CESAREA 36 33 a 37 SI 2470 1500 a 2499 AEG

36 30 a 39 NO NO NO NO NO 54,00 NO 22 26,42 VAGINAL 36 33 a 37 SI 3109 2500 a 3999 AEG

36 30 a 39 NO NO NO NO NO 80,20 SI 22 28,09 CESAREA 37 33 a 37 SI 2580 2500 a 3999 AEG 

36 30 a 39 SI SI NO NO NO 99,00 SI 22 31,32 CESAREA 40 38 a 42 NO 3290 2500 a 3999 AEG 

36 30 a 39 SI NO NO NO NO 94,00 NO 24 42,73 VAGINAL 40 38 a 42 NO 3488 2500 a 3999 AEG 

37 30 a 39 SI NO NO NO NO 84,00 NO 23 17,34 CESAREA 38 38 a 42 NO 2940 2500 a 3999 AEG

37 30 a 39 NO NO NO NO NO 54,00 NO 23 26,28 VAGINAL 37 33 a 37 SI 3280 2500 a 3999 AEG

37 30 a 39 SI NO NO NO NO 94,00 NO 23 42,81 VAGINAL 40 38 a 42 NO 3400 2500 a 3999 AEG 

37 30 a 39 NO SI NO NO NO 57,00 NO 21 28,12 VAGINAL 36 33 a 37 SI 2243 1500 a 2499 PEG

38 30 a 39 SI NO NO NO SI 57,00 SI 22 29,55 CESAREA 39 38 a 42 NO 2678 2500 a 3999 AEG

38 30 a 39 NO NO NO NO NO 57,00 NO 21 22,35 CESAREA 40 38 a 42 NO 3879 2500 a 3999 GEG

38 30 a 39 SI NO NO NO NO 119,00 SI 23 28,88 CESAREA 39 38 a 42 NO 3769 2500 a 3999 GEG

38 30 a 39 NO SI NO NO NO 57,00 NO 23 28,02 VAGINAL 37 33 a 37 SI 2363 1500 a 2499 PEG

39 30 a 39 SI NO NO NO SI 57,00 SI 23 29,62 CESAREA 38 38 a 42 NO 2700 2500 a 3999 AEG

39 30 a 39 NO NO NO NO NO 57,00 NO 22 22,44 CESAREA 39 38 a 42 NO 3945 2500 a 3999 GEG

39 30 a 39 SI NO NO NO NO 119,00 SI 24 28,77 CESAREA 38 38 a 42 NO 3810 2500 a 3999 GEG

40 40 a 49 NO NO NO NO NO 84,90 NO 24 23,48 CESAREA 37 33 a 37 SI 3070 2500 a 3999 AEG

41 40 a 49 NO NO NO NO NO 84,90 NO 23 23,37 CESAREA 36 33 a 37 SI 2999 2500 a 3999 AEG
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41 40 a 49 NO NO NO NO NO 67,00 NO 21 29,70 VAGINAL 40 38 a 42 NO 3298 2500 a 3999 AEG 

42 40 a 49 SI NO NO NO NO 86,70 NO 23 18,80 CESAREA 39 38 a 42 NO 3398 2500 a 3999 AEG

42 40 a 49 NO NO NO NO NO 67,00 NO 20 29,59 VAGINAL 39 38 a 42 NO 3354 2500 a 3999 AEG 

43 40 a 49 SI NO NO NO NO 86,70 NO 24 18,99 CESAREA 38 38 a 42 NO 3445 2500 a 3999 AEG
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