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RESUMEN

Las intervenciones de enfermeria se basan en buscar estrategias para controlar o
disminuir los factores de riesgos maternos el cudl es uno de los principales problemas que
inducen en el crecimiento intrauterino retardado puesto que no se ha realizado un estudio
especifico sobre dicho tema. El objetivo general del estudio es identificar las intervenciones
de enfermeria en factores de riesgos maternos que inducen al crecimiento intrauterino
retardado. Consulta Externa del Hospital Gineco Obstétrico y Pedidtrico Universitario de
Guayaquil 2020. El método de investigacion utilizado fue cuantitativo porque nos permite
recopilar informacion especifica, de tipo descriptivo detallando los principales factores de
riesgo que provocan CIUR, transversal analizando datos de las variables recopiladas y
prospectivo obteniendo datos estadisticos de la institucion estudiada, la muestra utilizada en
la investigacion fue de 80 pacientes diagnosticadas con crecimiento intrauterino retardado.
La recoleccion de datos se realizd mediante una encuesta validada por la Universidad
Nacional de San Agustin de Arequipa y mediante estadisticas del Hospital Gineco Obstétrico
y Pediatrico Universitario de Guayaquil. Los resultados obtenidos demostraron que existe un
alto indice de gestantes jovenes con riesgos durante su embarazo, ya que no se han realizado
los controles prenatales necesarios para poder prevenir el crecimiento intrauterino retardado,
ademas se demostrd que un 54% de las gestantes presentaron bajo peso durante la gestacion.
Se concluy6 que existen factores de riesgos bioldgicos y socioecondmicos que influyen tales
como; infecciones de vias urinarias 34%, seguido de cuadros anémicos moderados 9%, entre
otros con menores porcentajes, los cuales son de suma importancia en la deteccion precoz de
CIUR puesto que algunos de estos factores pueden ser modificables durante los controles
prenatales, asi mismo se comprob6 que un 49% de recién nacidos fueron diagnosticados con

crecimiento intrauterino retardado a consecuencia de la patologia que present6 la madre.

Palabras claves: Intervenciones de enfermeria; crecimiento intrauterino retardado; factores

de riesgos maternos; prevenir.



ABSTRACT

Nursing interventions are based on seeking strategies to control or reduce maternal
risk factors, which is one of the main problems that induce delayed intrauterine growth since
a specific study on this topic has not been carried out. The general objective of the study is
to identify nursing interventions in maternal risk factors that induce delayed intrauterine
growth. Outpatient Consultation of the Gynecology Obstetric and Pediatric Universitary of
Guayaquil 2020. The research method used was quantitative because it allows us to collect
specific, descriptive information detailing the main risk factors that cause CIUR, cross-
sectional analyzing data of the collected variables and prospectively obtaining data statistics
of the institution studied, the sample used in the research was 80 patients diagnosed with
delayed intrauterine growth. Data collection was carried out through a survey validated by
the National University of San Agustin de Arequipa and through statistics from the Hospital
Gynecology Obstetric and Pediatric Universitary of Guayaquil. The results obtained showed
that there is a high rate of young pregnant women with risks during their pregnancy, since
the necessary prenatal controls have not been carried out to prevent delayed intrauterine
growth, it was also shown that 54% of the pregnant women had low weight during gestation.
It was concluded that there are biological and socioeconomic risk factors that influence such
as; urinary tract infections 34%, followed by moderate anemic pictures 9%, among others
with lower percentages, which are of utmost importance in the early detection of CIUR since
some of these factors can be modifiable during prenatal controls, likewise found that 49% of
newborns were diagnosed with delayed intrauterine growth as a result of the pathology

presented by the mother.

Keywords: Nursing interventions; retarded intrauterine growth; maternal risk factors; to

prevent.
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INTRODUCCION

El crecimiento intrauterino retardado (CIUR) es un factor de riesgo para el desarrollo
patologico intrauterino, predominando varios factores, desde la madre, la placenta y el feto,
estan involucrados el retraso del crecimiento intrauterino. Los profesionales de la salud
buscan brindar cuidados controlados a las embarazadas sobre la importancia de los controles
prenatales para la deteccion precoz de anomalias logrando mantener un desarrollo normal del

producto disminuyendo riesgos maternos (Pérez & Yuquilema, 2018).

Su incidencia en América Latina corresponde entre el 12 y 17%, siendo mas
prevalente en paises en vias de desarrollo presentando crecimiento intrauterino retardadoy
fetos pequefios para la edad gestacional, en el ultimo reporte el 5,97% tenian un peso menor
a 2500 gramos, incluyendo dentro de esta poblacion a todos los neonatos que tuvieron RCIU

ademas de aquellos con un peso bajo para la edad gestacional (Barrera & Salamea, 2017).

En el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC, 2018) la
tasa de morbilidad en restriccion de crecimiento intrauterino es de4649 nacido con bajo peso
y de 183 nacidos muertos con bajo peso. El estudio de los factores de riesgo perinatales en
todos los neonatos con bajo peso, comparandolo con los neonatos a término de peso adecuado

siendo una problematica poco investigada en el Pais (Hermida Vera, 2018).

El presente proyecto investigativo tiene como objetivo principal identificar las
intervenciones de enfermeria en factores de riesgos maternos que inducen al crecimiento
intrauterino retardado. Consulta Externa del Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico
Universitario de Guayaquil; donde la poblacion estudiada son las pacientes con diagndstico

médico de crecimiento intrauterino retardado, que acudieron durante los meses de julio a

noviembre del 2020.



CAPITULOI1
1. El problema

1.1. Planteamiento del problema

A lo largo de la historia las intervenciones de enfermeria ayudan a prevenir, resolver
o vigilar los problemas detectados durante la gestacion, brindando los cuidados necesarios a
la mujer gestante y su futuro hijo, contribuyendo al control de enfermedades materno infantil
como la restriccion de crecimiento intrauterino. Esta patologia se caracteriza por la falta de
oxigeno y nutrientes del feto, lo que enlentece su crecimiento, debido a complicaciones
durante el embarazo, entre los principales factores de riesgo para desarrollar este trastorno se
encuentran habitos tdxicos; como fumar, beber alcohol, consumir drogas, o estar expuesta a

diferentes infecciones (citomegalovirus, rubeola, toxoplasmosis y sifilis) (KidsHealth,2016).

El crecimiento intrauterino fetal es una de las patologias mas frecuentes a nivel
mundial con una incidencia del 6,9% en paises desarrollados y en paises en vias dedesarrollo
con un43,8%. Se ha logrado identificar tres principales grupos de riesgo que son los factores
maternos, fetalesy placentarios, sin embargo, cabe destacarque no siempre estd presente una

condicion asociada (Verdugo Muifioz et al., 2015).

El Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU), es una patologia de origen
multifactorial, entre las principales causas se encuentran los trastornos hipertensivos,
trastornos autoinmunes, trombofilias, trastorno del animo, desnutricion, estilos de vida, lo
que aumenta la tasa de morbimortalidad materno perinatal, por lo que es primordial realizar
un diagnostico certero de esta afeccion con el fin de llevar a cabo un seguimiento y manejo
para disminuir las complicaciones asociadas a la enfermedad (Pimiento Infante & Beltran

Avendafio, 2015).

Los factores de riesgo para el desarrollo del crecimiento intrauterino retardado son
edades extremas de la mujer que comprenden a menores de 16 y mayores de 35 afios,
multiparas con embarazos consecutivos menores a 1 afio, habitos toxicos como el consumo
de tabaco, alcohol, sustancias estupefacientes, nivel socioecondémico, carga laboral,
antecedentes maternos previos a la gestacion, amenazas de aborto, complicaciones
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obstétricas entre las cuales se encuentran la hemorragia en la segunda mitad de la gestacion,
captacion materna de bajo peso con ganancia de peso insuficiente, infecciones,

malformaciones congénitas fetales (Diaz & Rodriguez, 2018).

El crecimiento fetal inadecuado, afecta alrededor del 10% de todos los embarazos,
los nifios con RCIU tienen cinco veces mas probabilidad de morir durante el periodo
neonatal, cuatro veces mas perspectiva demorir durante su periodo postnatal y 4,7 veces mas
probabilidad de morir durante su primer afio de vida, cuando se les compara con los nifios

nacidos con peso adecuado (Pérez Valdéset al., 2015).

Segun Barrera Reyes & Fernandez Carrocera (2015), definen al crecimiento fetal
como el resultado del crecimiento y division celular sin interferencias, que como resultado
final se obtiene un recién nacido a término, que ha logrado expresar totalmente su potencial
genético. Sin embargo, para poder determinarlo como normal, es necesario la utilizacion de
criterios estadisticos en curvas de acuerdo con las diferentes poblaciones, para que se pueda
obtener un desarrollo fetal 6ptimo, se necesita la interaccion entre: la salud 6ptima de la
madre antes y durante la gestacion, y el tamafio del recién nacido de acuerdo para su edad

gestacional.

Los infantes que nacen con crecimiento intrauterino retardado tienden a desarrollar
otras complicaciones como asfixia perinatal, hipotermia, hipoglucemia, policitemia, varias
deficiencias importantes y sutiles del desarrollo neurolégico, en comparacion con su

contraparte apropiada para la edad gestacional (Sharma et al., 2016).

En la Consulta Externa del Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario de
Guayaquil no se ha realizado un estudio especifico sobre las intervenciones de enfermeria
para controlar o disminuir los factores de riesgos maternos que inducen al crecimiento
intrauterino retardado, limitando la capacidad de actuacion que debe poseer el profesional
enfermero para la prevencion de muertes maternas y perinatales a través del conocimiento

cientifico en esta institucion de salud, la cual acoge a usuarias con diferentes complicaciones

ginecoldgicas dela ciudad.



1.2. Formulacion del problema

(Qué intervenciones de enfermeria reducen los factores de riesgos maternos que inducen al

crecimiento intrauterino retardado?

2. Objetivos

2.1. Objetivo General

Identificar las intervenciones de enfermeria en factores de riesgos maternos que
inducen al crecimiento intrauterino retardado. Consulta Externa del Hospital Gineco

Obstétrico y Pediatrico de Guayaquil 2020.
2.2. Objetivos Especificos

e Fundamentar tedrica y cientificamente los factores de riesgos maternos que inciden
en al crecimiento intrauterino retardado en gestantes.

e Analizar la frecuencia de controles prenatales en las gestantes.

e Establecer la prevalencia de recién nacidos con crecimiento intrauterino retardado.



3. Justificacion

El presente proyecto de investigacion tiene como finalidad determinar las
intervenciones de enfermeria en los factores de riesgos maternos que inducen al crecimiento
intrauterino retardado, para poder detectar a tiempo las causas principales que desencadenan
el crecimiento intrauterino retardado, asi mismo buscar nuevas estrategias mediante un
sistema de prevencion y seguimiento desde la atencion primaria, para ayudar a disminuir la

morbimortalidad materna y perinatal.

Ademas, el personal de salud debe ayudar a mejorar el estilo de vida de la gestante
fomentando una mejor nutricion, incentivando al abandono de ciertos hédbitos toxicos como
el consumo de tabaco, alcohol o sustancias psicotropicas, porque pueden llegar a tener un

impacto fuerte en el desarrollo y crecimiento fetal.

La (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2019)y sus asociados coinciden en que un
principio fundamental de la labor de proteccion de la salud de la madre, el recién nacidoy el
nifio es el acceso vitalicio a la atencion de salud: una continuidad asistencial que comienza
con la atencién a la madre mucho antes del embarazo y continia durante el embarazo y el

parto.

Los cuidados pueden prestarse, en funcion de las necesidades, en el hogar y la
comunidad, o bien en dispensarios de salud y hospitales. Las mujeres que reciben atencion
continuay supervisada por profesionales segiin normas internacionales tienen un 16% menos
de probabilidades de perder a sus nifios, y un 24% menos de probabilidades de tener partos

prematuros (Delgado Reguera, 2019).

Segun los ultimos datos de OMS publicados de 2018 las muertes causadas por bajo
peso al nacer en Ecuador han llegado a 1.753 (2,39% de todas las muertes). La tasa de
mortalidad por edad es de 9,60 por 100,000 de poblacion. Ecuador ocupa el lugar ntimero 71

en el mundo (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Segin datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Ecuador se
encuentra entre los 11 paises latinoamericanos con la tasa mas baja de nacimientos

prematuros con 5,1%, pero parad 6jicamente, las complicaciones del crecimiento intrauterino
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retardado son la primera causa de mortalidad infantil en el pais (Ministerio de Salud Publica
Ecuador, 2015).

Este proyecto es elaborado en la consulta externa del Hospital Gineco Obstétrico y
Pediatrico Universitario de Guayaquil ubicado en la Provincia del Guayas, el cudl recepta
gran cantidad de gestantes que asisten a sus controles prenatales en la institucion por ser una
unidad de referencia, el cual brinda los cuidados enfermeros a los pacientes ginecologicos y
pediatricos, con el fin de mantener y profundizar el conocimiento cientifico en la practica
diaria para la prevencion y deteccion temprana de los factores maternos que inducen al

crecimiento intrauterino retardado en esta casa de salud.



CAPITULOII

4. Marco Tedrico
4.1. Fundamentacion referencial

(Varela Insuaste, 2019), realizé un estudio en el Hospital Universitario de Guayaquil,
con el tema “Factores asociados a restriccion de crecimiento intrauterino en gestantes
mayores a 30 anos. Guayaquil 2019”. La metodologia empleada fue prospectiva, descriptiva,
cuantitativa y transversal. Se obtuvo como muestra 292 pacientes utilizando como técnica la

encuesta y la ficha de recoleccion de datos.

Con respecto a los resultados se identifico que entre los factores de riesgo
relacionados a la RCIU de mayor relevancia se encuentran las enfermedades cronicas como
los trastornos hipertensivos, el cual se presentd en un 70% de los casos, la falta o déficit de
controles prenatales en un 87% y un bajo del nivel socioecondmico con una prevalencia del
77%. Las enfermedades cronicas maternas son los principales factores de riesgos para el

crecimiento intrauterino retardado, por lo consiguiente deben llevar un control muy estricto

durante la gestacion.

(Hermida Vera, 2018), elaboré una investigacion sobre “Factores de riesgos
perinatales y su impacto en la restriccion del crecimiento intrauterino del feto en el Hospital
General Guasmo Sur”. Realizando un estudio detipo descriptivo, de corte transversal, disefio
no experimental y retrospectivo de enfoque cuantitativo delos factores deriesgos perinatales

y su impacto en la restriccion del crecimiento intrauterino del feto en el Hospital General

Guasmo Sur.

Demostrando que entre los principales factores de riesgos el de mayor prevalencia se
encuentra en un rango de edad de 30-38 afios con 34.36% del total, en cuanto al control
prenatal 81 pacientes (41.54%) asistieron entre 3 a 6 controles prenatales durante todo su
embarazo y un 11.28% no ha asistido a un solo control prenatal; el estudio evidencié con
gran satisfaccion que el 38.97% del total de la muestra no presenta un retardo del crecimiento
fetal, en los que si hubo, 29.23% fue asimétrico, 25.13% fueron simétricos y de estos un

6.67% del total de la muestra fueron mixtos.



(Tafur Méndez, 2017), realiz6 una investigacién sobre “Bajo peso pregestacional
como factor de riesgo para retardo de crecimiento intrauterino”. Trujillo-Pert, con un tipo de
estudio analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles, que evalud 255 historias
clinicas del binomio gestante-recién nacido, las cuales fueron distribuidos en dos grupos, los
casos: 85 gestantes con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, y los

controles: 170 gestantes con recién nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino.

Teniendo como resultados que la frecuencia de bajo peso pregestacional en gestantes
con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino fue 41.2%, y de las gestantes con

recién nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino fue 17.6%. El bajo peso pregestacional

es un factor de riesgo para el crecimiento intrauterino retardo en embarazadas.

(Cano Arduz & Castellon, 2016), elabord un proyecto de investigacion sobre
“Principales factores de riesgo asociados al desarrollo de restriccion del crecimiento
intrauterino en recién nacidos atendidos en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo
comprendido del 01 deenero al 31 demarzo 2015. El universo estudiado, fue constituido por
nimero de nacimientos de 2,545 partos totales de los cuales 1,424 fueron via vaginal y 1,121
via cesdrea, de estos el 0.6% corresponde a pacientes con Retardo del Crecimiento
Intrauterino, el 66.7% eran adolescentes, el 37.5% de ellas tenian anemia, el 75% se
realizaron controles prenatales inadecuados. El tipo de RCIU que predominé fue el tipo I que

representd el 50%, el tipo II se present6 en 43.75% y 6.25% el tipo II1.

Con los casos de RCIU present6 asfixia 6.25% e hipoglicemia 6.25%; seguidas por
las complicaciones respiratorias desarrollo neumonia congénita 18.75% y el 81.2% restantes
no presentaron ninguna alteracion. Para prevenir a tiempo el crecimiento intrauterino
retardado es importante la planificacion familiar y cumplir con los controles prenatales
adecuados para identificar los factores de riesgos que se puedan presentar durante la

gestacion y evitar complicaciones maternos-fetales.



4.2. Fundamentacion teorica

Crecimiento intrauterino retardado - Definicion

La restriccion del crecimiento fetal es una afeccion por la que un bebé nace mas
pequeiio de lo que se espera para la edad gestacional. Es frecuente que se describa como un

peso aproximado menor al percentil 10. Esto significa que el recién nacido pesa menos que

9 decada 10 bebés de la misma edad gestacional.

Esta patologia puede iniciar en cualquiera de los trimestres de la gestacion, puede

afectar el tamano general del bebé incluyendo el crecimiento de los drganos, los tejidos y las

células.

Varia fisiologicamente de acuerdo con las caracteristicas maternas como peso, talla,
origen étnico, paridad, condicion nutricional, ademas se ve afectado por otro tipo de factores

como consumo sustancias toxicas, enfermedades cronicas entre otras patologias maternas

(Stanford children’s health, 2017).

Etiologia
En el 60-70% de los casos de restriccion del peso fetal se desconoce la causa. En el

30-40% restante podemos determinar una posible etiologia.

Los factores de riesgos relacionados al crecimiento intrauterino retardado se

clasifican en maternos, fetales y placentarios (Ministerio de Salud, 2019).

Factores maternos

o Peso pregestacional: La malnutricion durante el embarazo origina la
disminucién del numero de células de los tejidos, la modificacion estructural
de los drganos, la clasificacion de ciertos clones de células y las alteraciones
hormonales. Si se produce una insuficiencia en nutrientes en la mitad de la
gestacion, afecta al feto, pero no a la placenta.

e Edad materna: El embarazo en menores de 16 y mayores de 35 afos debe

ser considerado de alto riesgo, por la probabilidad de presentar parto



pretérmino, eclampsia, ruptura prematura de membranas, prematuridad, bajo
peso al nacer.

Nivel socioeconémico: Se relaciona con el nivel educativo y monetario de los
grupos familiares, desarrollando altos indices de malnutricion en las
embarazadas, afectando al neonato. Ademas, influye mucho a la asistencia de

los controles prenatales.

(Ochoa Fletes & Hernandez Turcios, 2016).

Habitos toxicos: Provocan dafios a corto o largo plazo durante el periodo de

gestacion.

e Consumo de cigarrillo: Seglin estudios se ha demostrado existencia de
una disminuciéon de 150 a 250 mg de peso del neonato en madres
fumadoras a diferencia de las que no fuman.

e Alcoholismo: influye en los procesos de desarrollo prenatal, donde se da
el desarrollo de los 6rganos durante los tres primeros meses, causando
malformaciones fetales en el sistema nervioso central, ojos cara, labio y

aparato digestivo.

Enfermedades maternas

Enfermedad renal cronica

PielonefTitis cronica

Glomérulo esclerosis

Enfermedad glomerular cronica

Hipertension: Es una de las principales causas de parto pretérmino y bajo
peso al nacer; afectado por la administracion de medicamento para la
enfermedad. Suelen presentarse trastornos hipertensivos durante la gestacion
afectando al feto y es necesario interrumpir el embarazo a edad gestacional

corta.

Enfermedad cardiorrespiratoria cronica causantes de hipoxemia
e (Cardiopatias congénitas
e Coartacion de aorta

e Atresia pulmonar
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e Neuropatias

e Asma bronquial

e Bronquiectasias
(Jiménez-Meléndez, 2017).

e Diabetes: Durante el embarazo, se efectian cambios metabolicos por un
aumento de la resistencia a la insulina. En el tercer trimestre de gestacion, la
glicemia en ayunas desciende por el consumo excesivo de glucosa por parte
de la placenta y el feto. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia producen
macrosomia neonatal, muerte fetal intrauterina, retraso en la maduracion
pulmonar e hipoglucemia neonatal.

e Enfermedades autoinmunes

e Lupus eritematoso sistémico
e Sindrome antifosfolipidico.
¢ Anemia moderada
e Infecciones urinarias
e Pielonefritis durante la gestacion.

(Cotrina Cruz, 2020).

Factores fetales

Alteraciones cromosomicas y genéticas
e Trisomias 13, 18 y 21
e Sindrome de Turner (45 XX)
e Sindromes con cromosomas sexuales extras (XXX, YYY),
¢ Sindrome de delecion.
e Generalmente producen RCIU tipo I (Precoz).
Sindromes genéticos no cromosomicos
e Enanismo
e Acondroplasia
e Hipocondroplasia
e Sindrome de Russel Silver

e Condrodistrofias
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e Osteogénesis imperfecta
e Deficiencia de la sulfatasa placentaria.
(Goémez Bravo & Jiménez Vinuesa, 2018).
Infeccion perinatal
e Infecciones intrauterinas de origen viral y de protozoarios
e Rubéola
e Citomegalovirus
e VIH
e Varicela zoster
e Malaria
e Toxoplasmosis
Gestaciones multiples: Entre la semana 32 de gestacion las curvas de crecimiento
fetal se conservan embarazos simples y miultiples, ulteriormente los fetos de
embarazos multiples presentan restriccion del crecimiento (Hermida Vera, 2018).
Factores placentarios
e Placenta previa
e Infartos placentarios
e Vasculitis
e Arteria umbilical Unica
e Placenta circunvalada
e Insercion velamentosa del cordon
e Tumores placentarios
e Angiogénesis aberrante.
(Huertas Tacchino, 2015).

Clasificacion del crecimiento intrauterino retardado

Segun Pimiento Infante & Beltran Avendafio (2015), el crecimiento intrauterino

retardado se clasifica por la severidad de la patologia.
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RCIU severo: Fetos que se encuentran con peso ultrasonografico por debajo del
percentil 3 para la edad gestacional. Tiene peor prondstico, aumento en la
morbilidad y mortalidad perinatal.

RCIU temprano: Aparece antes de la semana 32 de gestacion, se ha encontrado
relacion estrecha con la prematuridad, preeclampsia y alteraciones a nivel placentario.
RCIU tardio: Es la mas frecuente, aparece después de la semana 32, se encuentra
también asociado a enfermedad placentaria, pero en menor grado que el grupo de

RCIU temprano.

Para Rybertt & Azua (2016), el crecimiento intrauterino retardado se clasifica por

proporciones corporales fetales

Tipo I o simétrico: Es precoz (antes de las 28 semanas), feto proporcionado, tamafio
placentario normal, sus causas principales son enfermedades genéticas, infecciones
virales y abuso de estupefacientes

Tipo II o asimétrico: Es tardio (después de las 28 semanas), feto desproporcionado,
tamano placentario pequeiio, las principales causas son; insuficiencia placentaria y
patologia materna.

Tipo III o mixto: (Simétrico-Asimétrico), se caracteriza por un perfil de crecimiento
de la figura antropométrica que, en un primer momento esta debajo de la norma, pero
que posteriormente se recupera para ubicarse en un rango de normalidad, hay una
reduccidn constante de los parametros biométricos con una relacion variable entre las
dimensiones de los varios segmentos del cuerpo fetal (polo cefélico, abdomen,
miembros), abarca el 10 % y sus causas inciden en la fase intermedia de la gestacion

(16" a 24® semanas)
Diagnostico

Puesto que no todos los fetos de tamafio reducido padecen una restriccion del

crecimiento intrauterino, es muy importante hacer un buen diagndstico. Se empieza

calculando correctamente la edad gestacional del bebé y luego ir supervisando su

crecimiento, comparandolo con el ritmo esperado.
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La técnica que mas se suele utilizar para diagnosticar una restriccion del crecimiento

intrauterino es la ecografia, que permite calcular el tamafio y el peso del bebé.

Otra prueba para verificar el interior del utero es la monitorizacion fetal. Los
dispositivos de monitoreo estan sujetos a su utero mientras usted se acuesta durante unos 30
minutos. Los dispositivos registran los latidos del corazon de su bebé. Su médico puede

observar la grabacion y ver si el latido del corazon de su bebé es normal (American Academy
of Family Physicians, 2020).

Altura uterina: Es un examen rutinario que se puede realizar en cualquier momento
del embarazo para confirmar la edad gestacional, evaluar el tamaio del feto, detectar posibles
embarazos multiples y ver si la cantidad de liquido amnidtico es normal o no (Ordesa, 2016).

Cuando es utilizado correctamente puede llegar a diagnosticar el 60% de los casos de

Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU). Se recomienda que cada centro elabore su

propia curva de crecimiento (Ayerra, Barricarte, & Rodriguez, 2019).
Complicaciones del crecimiento intrauterino retardado

El riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal estd aumentado en los fetos con

crecimiento intrauterino retardado, por que desciende el percentil de peso, y se acentia

significativamente cuando existe prematuridad asociada al crecimiento intrauterino.

La insuficiencia placentaria genera una alteracion en el paso de nutrientes al feto,
causando el crecimiento intrauterino retardado; pero es capaz de producir una alteracion en
el paso de oxigeno al feto, y esto es causa de muerte (fetal o neonatal) y dafio organico (asfixia
perinatal, dafio neurologico, secuelas motoras y cognitivas). La identificacion y manejo

correcto de la insuficiencia placentaria permite evitar las consecuencias adversas del

crecimiento intrauterino retardado (Carvajal & Ralph, 2018).
Tratamiento del crecimiento intrauterino retardado

Cuando se diagnostica una restriccion del crecimiento intrauterino, se decidira su
tratamiento teniendo en cuenta el estado de salud del feto y el mes de embarazo de la madre,
se controlard al bebé mediante controles prenatales frecuentes y ecografias, para realizar

seguimiento de su crecimiento y detectar posibles problemas.
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El tratamiento del crecimiento intrauterino retardado incluye controlar enfermedades
que padezca la madre y asegurarse que mantiene una dietasaludable y nutritiva, con ganancia
de peso adecuada. Algunas mujeres les indican que guarden reposo en cama para mejorar la

irrigacion sanguinea del bebé.

El proposito consistira en mantener al feto seguro dentro del vientre materno durante
el tiempo maximo posible. De todos modos, los profesionales de la salud recomiendan
provocar el parto si el bebé ha dejado de crecer o presenta complicaciones. Cuando el parto

vaginal se considere arriesgado para el feto, se debera realizar al parto por cesarea

(KidsHealth, 2016).

En la literatura mundial, existen investigaciones y estudios aleatorizados publicados,
que evaluan el aporte suplementario de oligoelementos, como zinc o magnesio, aceites de
pescado con lipidos supuestamente beneficioso al ser dificilmente oxidables. Ninguno de
estos estudios ha podido demostrar diferencias razonables como para justificar la

administracion rutinaria y a la poblacién general de suplementos para prevenir la RCIU

(Carvajal & Ralph, 2018).
Aspirina (acido acetil salicilico):

El tratamiento con Aspirina a bajas dosis hoy en dia muestra una eficacia clara en la
prevencion de la preeclampsia y RCIU de etiologia vascular, en las mujeres de alto riesgo.

Su uso en la poblacion de bajo riesgo no esté justificado. Hasta que no se disponga
de mas informacion, no estaria indicado su uso a dosis mas altas ni antes de las 11 semanas

de gestacion.
Aceite de pescado (Omega 3):

Los suplementos de aceite de higado de pescado no son un tratamiento efectivo para
la prevencion de preeclampsia, pero pudieran generar un efecto benéfico sobre la ganancia

ponderal fetaly la prevencion de la retinopatia del prematuro.

Esto se sustenta en la alta concentracion de Omega 3 presente en las vainas demielina
anivel del SNC.
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Vitaminas antioxidantes: Vitamina E y C

No se recomienda en nuestra poblacion la administracion rutinaria de estas vitaminas.
Los niveles séricos en nuestra poblacion no estdn estudiados y los resultados en estudios

internacionales son diversos.
Aminoacidos:

El consumo de etanol, nicotina, morfina y cocaina afecta notablemente el transporte
de aminoacidos de la placenta al feto. Una disminucién en la transferencia de aminoacidos a

través dela placenta, o una dieta baja en proteinas (desnutricion proteico-calorica), puede ser

causa de RCIU.

Por su parte, la L-carnitina es esencial para el transporte de acidos grasos de cadena
larga y de otros acidos orgénicos a través de la membrana interna de la mitocondria. Se ha
determinado una deficiencia de L-carnitina en RN pretérmino y con diagnostico prenatal de
RCIU. Hasta ahora, no se ha demostrado que los suplementos nutricionales sean un

tratamiento estandar para la restriccion del crecimiento intrauterino.

Algunos complementos como la L-carnitina pueden contribuir a mejorar el prondstico

fetal al disminuir la morbilidad neonatal (Recomendacion C).

Varios estudios reportan la utilidad de la L-carnitina como coadyuvante en el
tratamiento de la RCIU, planteando un efecto doblemente benéfico: sobre la ganancia
ponderal fetal y la reduccion del riesgo de distress respiratorio del recién nacido (Carvajal &
Ralph, 2018).

Mejor momento para la interrupcion del embarazo

Elmanejo de RCF de causa placentaria requiere el balance entre el riesgo de mantener
el feto en utero y el riesgo asociado a la prematurez; el momento preciso para la interrupcion
del embarazo serd aquel en que se estime que el riesgo de muerte o dafio es mayor si el
embarazo se prolonga comparado con el riesgo neonatal del prematuro. La decision se
adoptara de acuerdo con la edad gestacional y el resultado de las pruebas de evaluacion del

bienestar fetal.

16



I. Embarazos mayores a 37 semanas

Es importante configurar apropiadamente el diagndstico de CIR de causa placentaria,
antes de proceder a la interrupcion del embarazo, pues si se trata de un feto pequefio
constitucional, especialmente si existen malas condiciones obstétricas, el mejor manejo es la
prolongacion del embarazo. En estos casos el manejo es la interrupcion del embarazo. De ser

posible se intentara la via vaginal.

II. Embarazos 32-37 semanas

El manejo depende esencialmente del resultado del estudio doppler umbilical y la
curva de crecimiento. Sera deseable prolongar el embarazo hasta que se estime que el riesgo

de muerte o dafio es muy alto si el embarazo se prolonga.
Criterios de interrupcion en fetos con RCF placentaria entre 32-37 semanas

e Detencion del crecimiento

e Oligohidroamnios (OHA) absoluto

e PBF alterado < 6/10 (es decir 4/10, 2/10 o 0/10)
e Doppler de arteria umbilical con FDA o FDR

e Patologia materna que condiciona interrupcion

e RBNE con desaceleraciones espontaneas

III. Embarazos menores a 32 semanas

En estos casos, la sola presencia deun doppler umbilical FDA o FDR no es indicacion
de interrupcion del embarazo, pues el riesgo de morbimortalidad neonatal es muy alto. Se
intentara prolongar el embarazo manteniendo vigilancia fetal con Perfil Biofisico Fetal y/o

doppler de territorio venoso.

Criterios de interrupcion en fetos con RCF placentaria < 32 semanas

e Perfil Biofisico Fetal (PBF) alterado < 6/10 (es decir 4/10, 2/10 o 0/10)
e Registro Basal no Estresante (RBNE) con desaceleraciones espontaneas
e Flujo reverso en el ductus venoso durante la contraccion auricular

e Pulsatilidad de la vena umbilical
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(Carvajal & Ralph, 2018)
Intervenciones de enfermeria

Administracion de medicacion — 2300

e Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.

e Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos, incluidos los que se venden sin receta y las sustancias de fitoterapia

e Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y los efectos adversos
esperados de la medicacion.

e Validar y registrar la comprension del paciente y la familia sobre las acciones

esperadas y efectos adversos de la medicacion.

Asesoramiento nutricional - 5246

e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente

e Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar.

e Comentar las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente de la dieta
prescrita/recomendada.

e Comentar las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente de la dieta

prescrita/recomendada.

Ayuda para dejar de fumar - 4490

e Determinar la facilidad del paciente para aprender como dejar de fumar.

e Avyudaral paciente a identificar las razones para dejar de fumar y las barreras que lo
impiden.

e Ensefar al paciente los sintomas fisicos de la abstinencia de la nicotina.

e Avyudar al paciente a desarrollar un plan para dejar de fumar que se dirija a los
aspectos psicosociales que influyen en la conducta de fumar.

e Animar al paciente a mantener un estilo de vida sin tabaco.

Cuidados del embarazo de alto riesgo - 6800
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Determinar la presencia de factores médicos relacionados con malos resultados del
embarazo (diabetes, hipertension, lupus eritematoso, herpes, hepatitis, VIH y
epilepsia).

Revisar el historial obstétrico para ver si hay factores de riesgo relacionados con el
embarazo (prematuridad, posmadurez, preeclampsia, embarazo multiple, crecimiento
intrauterino retardado, desprendimiento de placenta, placenta previa, sensibilizacién
Rh, rotura prematura de membranas y antecedentes familiares de trastornos
genéticos).

Proporcionar materiales educativos que traten sobre los factores de riesgo y las
Instruir a la paciente sobre técnicas de autocuidados para aumentar las posibilidades
de un resultado saludable (hidratacion, dieta, modificacion de actividades,
importancia de chequeos prenatales regulares, normalizacion de la glucemia y
precauciones sexuales, incluida la abstinencia).

Remitir, segiin corresponda, a programas especificos (dejar de fumar, tratamiento de
abuso de sustancias nocivas, educacion sobre diabetes, educacion para prevencion de
partos prematuros, casas de acogida para personas que sufren abusos, clinica para
enfermedades de transmision sexual).

Instruir a la paciente sobre el uso de farmacos prescritos (insulina, tocoliticos,
antihipertensivos, antibioticos, anticoagulantes y anticomiciales).

Fomentar la pronta asistencia a clases prenatales o proporcionar materiales de
educacion sobre el parto para las pacientes que guarden cama.

Explicar los riesgos fetales asociados con partos prematuros en las diversas edades
de gestacion.

Realizar pruebas para evaluar el estado fetal y la funcion de la placenta, como prueba
en reposo y prueba de estimulacion con oxitocina, perfiles biofisicos y pruebas
ecograficas.

Ayudar en los procedimientos de diagnéstico fetal (amniocentesis, biopsias de
vellosidades coridnicas, muestras de sangre umbilical percutdnea y estudios de flujo
sanguineo mediante Doppler).

Monitorizar el estado fisico y psicosocial muy atentamente durante el embarazo.
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e Informar sobre desviaciones de la normalidad en el estado materno y/o fetal
inmediatamente al médico o matrona.
e Documentar la educacion de la paciente, resultados de laboratorio, resultados de

pruebas fetales y respuestas de la paciente.
Cuidados prenatales - 6960

e Comentar la importancia de participar en los cuidados prenatales durante toda la
gestacion, alentando a la vez la implicacion de la pareja de la paciente o de otro
familiar.

e Alentar la asistencia a clases prenatales.

e Monitorizar la ganancia de peso.

e Monitorizar la apariciéon deun trastorno hipertensivo (p. €j., presion arterial, edema
maleolar, de las manos y facial, asi como proteinuria).

e Monitorizar los tonos cardiacos fetales.

e Medir la altura del fondo uterino y comparar con la edad gestacional.

e Monitorizar los movimientos fetales.

e Instruir a la paciente sobre la percepcion de los movimientos fetales y la importancia
de monitorizar la actividad fetal.

e Revisar con la paciente los cambios observados en el crecimiento y estatus del feto.

e Instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requieren su notificacion
inmediata.

e Comentar las necesidades y preocupaciones nutricionales (p. €j., dieta equilibrada,
acido folico, seguridad alimentaria y suplementos).

e Instruir a la paciente sobre los efectos de la exposicion o de la ingestion de sustancias
perjudiciales (p. ¢j., alcohol, drogas, teratdgenos, farmacos, sustancias de fitoterapia
y tabaco).

e Comentar el nivel deactividad con la paciente (p. €j., ejercicio apropiado, actividades

que deben evitarse e importancia del descanso).

(Butcher et al., 2018).

Fundamentacion de Enfermeria
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Modelo de Virginia Henderson — 14 necesidades basicas

Cadaunade las 14 necesidades constituye el elemento integrador de aspectos fisicos,
sociales, psicologicos y espirituales. Las necesidades basicas que la enfermera trata de
satisfacer es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades
que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin

ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario, independiente del

diagnéstico médico (Alvarez & Arkaute, 2004).

El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su autonomia o a
completar lo que le falta mediante el desarrollo de fuerza, conocimiento o voluntad, asi como

ayudarle a morir dignamente.
Modelo de Lydia Hall — Nucleo, cuidado y curacion

Este modelo ha servido para allanar el camino a la enfermeria moderna, donde las
enfermeras usan el pensamiento critico y el conocimiento médico para tratar y curar a un

paciente, en lugar de simplemente llevar a cabo las 6rdenes de los médicos.

El “ntcleo” se refiere a la utilizacion de la comunicacion terapéutica para ayudar al
paciente a entender no s6lo su condicion, sino también su vida. El "cuidado" se centra en
poner las manos sobre el cuidado corporal y la creencia de que una muestra de carifio y una
valoracion rigurosa son terapéuticas. La "cura" se basa en las enfermeras aplicando sus

conocimientos médicos de la enfermedad para ayudar con un plan de atencién (Chinguel,

2019).

4.3. Fundamentacion legal
Constitucion de la Reptblica del Ecuador 2008
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el

buen vivir.
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El Estado garantizard este derecho mediante politicas econodmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, -eficiencia, -eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan
de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion prioritaria y
especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las
personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestard especial proteccion a las

personas en condicién de doble vulnerabilidad.

Art. 43.- Mujeres embarazadas. - El Estado garantizara a las mujeres embarazadas
y en periodo de lactancia los derechos a:

1. La gratuidad de los servicios de salud materna.

2. La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida durante el
embarazo, parto y posparto.

3. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después del embarazo

y durante el periodo de lactancia.
Ley Organica de Salud 2006
Libro I “De las acciones de salud”
Capitulo III “De la salud sexual y la salud reproductiva”

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en adolescentes y
al aborto en condiciones de riesgo como problemas de salud publica; y, garantiza el acceso a
los servicios publicos de salud sin costo para las usuarias de conformidad con lo que dispone
la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia. Los problemas de salud publica

requieren de una atencion integral, que incluya la prevencion de las situaciones de riesgo y
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abarque soluciones de orden educativo, sanitario, social, psicoldgico, ético y moral,

privilegiando el derecho a la vida garantizado por la Constitucion.

Art. 22.- Los servicios de salud, publicos y privados, tienen la obligacion de atender
de manera prioritaria las emergencias obstétricas y proveer de sangre segura cuando las
pacientes lo requieran, sin exigencia de compromiso econdmico ni tramite administrativo

previo.
Cadigo de la Nifiez y Adolescencia (Ley 67-2006)
Derechos de supervivencia

Art 23.- Protecciéon prenatal: se sustituird la aplicacion de penas y medidas
privativas de libertad a la mujer embarazada hasta noventa dias después del parto, debiendo
el juez disponer las medidas cautelares que sean del caso. El Juez podra ampliar este plazo
en el caso de madres de hijos con discapacidad grave y calificada por el organismo pertinente,

por todo el tiempo que sea menester, segin las necesidades del nifio o nifia.

Art. 25.- Atencion al embarazo y al parto. - El poder ptblico y las instituciones de
salud y asistencia a nifios, nifas y adolescentes crearan las condiciones adecuadas para la
atencion durante el embarazo y el parto, a favor de la madre y del nifo o nifia, especialmente

tratandose de madres adolescentes y de nifios o nifias con peso inferior a dos mil quinientos

gramos.

Art. 26.- Derecho a una vida digna. - Los nifos, nifias y adolescentes tienen derecho
a una vida digna, que les permita disfrutar de las condiciones socioecondmicas necesarias
para su desarrollo integral. Este derecho incluye aquellas prestaciones que aseguren una
alimentacion nutritiva, equilibrada y suficiente, recreacion y juego, acceso a los servicios de

salud, a educacion de calidad, vestuario adecuado, vivienda segura, higiénica y dotada de los

servicios basicos.

Art. 29.- Obligaciones de los progenitores. - Corresponde a los progenitores y
demas personas encargadas del cuidado de los nifios, nifias y adolescentes, brindar la atencion
de salud que esté a su alcance y asegurar el cumplimiento de las prescripciones, controlesy

disposiciones médicas y de salubridad.
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Art. 30.- Obligaciones de los establecimientos de salud. - Los establecimientos de
salud, publicos y privados, cualquiera sea su nivel, estan obligados a:

e Mantener registros individuales en los que conste la atencion y seguimiento del
embarazo, el parto y el puerperio; y registros actualizados de los datos personales,
domicilio permanente y referencias familiares de la madre;

e Diagnosticar y hacer un seguimiento médico a los niflos y nifias que nazcan con
problemas patoldgicos o discapacidades de cualquier tipo;

e Informar oportunamente a los progenitores sobre los cuidados ordinarios y especiales
que deben brindar al recién nacido, especialmente a los nifos y nifias a quienes se
haya detectado alguna discapacidad;

e Incentivar que el nifio o nifia sea alimentado a través de la lactancia materna, por lo

menos hasta el primer afio de vida.
Plan Nacional de Desarrollo, 2017-2021. Toda una Vida

Objetivo 1: ““Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas.’’
Politica 1.3.- Combatir la malnutricion, erradicar la desnutricion y promover habitos y

practicas de vida saludable, generando mecanismos de corresponsabilidad entre todos los

niveles de gobierno, la ciudadania, el sector privado y los actores de la economia popular y

solidaria, en el marco de la seguridad y soberania alimentaria.

Politica 1.4.- Garantizar el desarrollo infantil integral para estimular las capacidades de
los nifos y nifias, considerando los contextos territoriales, la interculturalidad, el género y las

discapacidades.

5. Formulacion dela hipotesis

Las intervenciones de enfermeria disminuiran los riesgos maternos que inducen al

crecimiento intrauterino retardado.

5.1. Identificacion y clasificacion de variables

Variable Independiente: Intervenciones de enfermeria

Variables Dependiente: Crecimiento intrauterino retardado
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CAPITULO 11T
6. Disefio metodologico

6.1. Tipo de investigacion
Descriptiva

El presente trabajo investigativo es de tipo descriptivo por su capacidad de
seleccionar las caracteristicas fundamentalesdel objeto deestudio y su descripcion detallada,
mediante la observacion directa e indirecta por medio de encuestas y recopilacion de datos
estadisticos, asimismo se defini6 las intervenciones de enfermeria en los factores de riesgo

materno que inducen al crecimiento intrauterino retardado.

Transversal

El siguiente trabajo es de tipo transversal ya que mide las variables tales como
intervenciones de enfermeria y crecimiento intrauterino retardado de las gestantes que
acudieron a la consulta externa Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario de
Guayagquil en un periodo comprendido de Julio a Noviembre del 2020.

Prospectivo

Es de estudio prospectivo porque se recolecta todala informacién mediante encuestas
y datos estadisticos sobre los factores de riesgo maternos que inducen al crecimiento

intrauterino retardado obtenidos en el Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario

de Guayaquil.
6.2. Métodos de investigacion

Cuantitativo

En esta investigacion se realizd este método puesto que se van a investigar datos
especificos y delimitados desde el inicio de este estudio, la hipotesis fue establecida antes de
recolectar datos porque seran fundamentales en la medicién de variables y en los analisis
estadisticos sobre los factores deriesgos maternos que inducen en el crecimiento intrauterino

retardado, siendo nuestra meta principal la demostracion de teorias.
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6.3. Poblacion y muestra
Poblacion

La poblacion de estudio comprende 160 embarazadas que asistieron a la Consulta
Externa del Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario de Guayaquil derivadasde
las unidades de primer y segundo nivel de atencion.

Muestra

Un total de 80 embarazadas que asistieron a la Consulta Externa del Hospital Gineco

Obstétrico y Pediatrico Universitario de Guayaquil de julio a septiembre del 2020.
6.4. Tipo de muestreo

Por conveniencia con criterio de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

» Mujeres q asisten a controles en la consulta externa del Hospital Gineco Obstétrico y
Pediatrico Universitario de Guayaquil

*  Mujeres de 15 a 40 afios

*  Mujeres con diagnoéstico de crecimiento intrauterino retardado
Criterios de exclusion

* Mujeres q asisten a otras areas del Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico
Universitario de Guayaquil

*  Mujeres mayores de 40 afios

* Mujeres con otros diagndsticos durante su embarazo
6.5 Técnicas recoleccion de datos
Instrumento de medicion datos, midiendo en forma cuantitativa los datos obtenidos.
6.6. Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizdé una ficha validada para la recoleccion de datos de las embarazadas,

cuestionario de preguntas cerradas.
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6.7. Aspectos éticos

Se elabor6 una carta de confidencialidad para el Hospital Gineco Obstétrico y
Pediatrico Universitario de Guayaquil, con el fin deno divulgar, ni proporcionar informacion
facilitada a terceras personas, utilizando este dato por conveniencia personal, ademas se

entrego a cada paciente un consentimiento informado con la misma finalidad.

29



CAPITULO IV
7. Presentacion de resultados

7.1. Andlisis e interpretacion de resultados

Grafico 1

Distribucion por edad

Distribucion por edad
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40 37%

35 30
30 25

25 19%
20 15 13%
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10-14 anos 15-19 anos 20-39 anos 40 afios o0 mas
Cantidad 15 30 25 10
Porcentaje 19 37 31 13

Cantidad Porcentaje

Elaborado por: Pibaque Suarez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario de Guayaquil

Se identificaron los principales factores de riesgos maternos que inducen al
crecimiento intrauterino retardado, donde, la edad que predomin¢ fue en la adolescencia entre
los 15 a 19 afios con el 37%, debido a la falta de informacion sobre sexualidad y métodos
preventivos en sus hogares, seguido de las adultas jovenes entre edades de 20 a 39 afios con
del 31%, mientras el 19% se dio en nifas de 10 a 14 afios, por otra parte, con un 13% se
encontraron mujeres adultas con mas de 40 afios, como lo dijo (De La Cruz, 2016), en su
investigacion existié una prevalencia de crecimiento intrauterino retardado en adolescentes

cerca deun 72% similar a los datos obtenidos en este estudio.
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Grafico 2

Distribucion por nivel socioeconomico
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Fuente: Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario de Guayaquil
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La aparicion delcrecimiento intrauterino retardado aparece por multiples factores, del

cual, el nivel socioecondmico influye mucho en el desarrollo del crecimiento intrauterino

retardado, donde, el 59% las usuarias afectadas se encontraban con un nivel socioeconémico

bajo, motivo por el que las gestantes no tienen los recursos necesarios para asistir a los

establecimientos de salud, seguido del 31% que tenian una economia estable, mientras que

el 10% se encontraban en un nivel econémico alto, tal como lo indica (Varela Insuaste, 2019)

que estudio la prevalencia del nivel socioecondmico y su influencia dentro de la restriccion

del crecimiento intrauterino retardado, donde, mas del 70% de la poblacion estudiada se

encontraba con un nivel socioeconémico medio-bajo.
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Grafico 3

Distribucion por indice de masa corporal
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Elaborado por: Pibaque Suarez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico Universitario de Guayaquil

En el grafico 3 indica que el indice de masa corporal es un factor relevante en la
aparicion del crecimiento intrauterino retardado demostrando que un 54% de las gestantes
presentaron bajo peso durante la gestacion, ya que por su bajo nivel socioecondémico no
mantienen una buena alimentaciéon durante su embarazo, mientras el 35% mantuvo en su
peso normal, seguido del 9% que reflejaron tener sobrepeso y el 2% obesidad. Similar al
estudio realizado por (Limas & Sarasa, 2019) donde indicé la importancia de controlar el
indice demasa corporal para la deteccion de crecimiento intrauterino retardado a tiempo, con
datos estadisticos del 91,4% de la poblacion estudiada presentd bajo peso durante el

embarazo.
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Grafico 4

Distribucion por antecedentes personales
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Fuente: Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario de Guayaquil

En cuanto a los antecedentes personales durante la gestacion se encontraron las
infecciones de vias urinarias presentadas porun 34% dela poblacion estudiada, esta patologia
se da en la mayoria de gestantes ya que durante el embarazo ocurren cambios fisiologicos
aumentando el riesgo de padecer IVU, seguido por cuadros anémicos moderados con el 26%,
mientras que con porcentajes menores se encontraban los antecedentes con hipertension
arterial con 8%, diabetes gestacional y preclamsia con el 6 % ademas el 3% corresponde a
gestantes con VIH, el 1% pertenece a placenta previa y rotura uterina; tal y como lo estudio
(Jaramillo, 2017) donde se enfoco en los antecedentes patoldgicos personales que poseian
las mujeres con crecimiento intrauterino retardado, en el cual, las mujeres durante su

gestacion presentaron un alto indice de infecciones de vias urinarias.
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Grafico 5

Distribucion por controles prenatales realizados

Distribucion por controles prenatales realizados

50

40

30

20 9,

7 (V]
10 1 1%
0 .
Ninguno Uno
Cantidad 1 7
Porcentaje 1 9
Cantidad

Elaborado por: Pibaque Suarez Dayra Ximena

Fuente: Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico Universitario de Guayaquil
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Mediante el grafico 5 se evidencio que el 39% de gestantes acudieron a los controles

prenatales dos a tres veces durante el embarazo indicando que existe desinterés sobre los

controles no teniendo en cuenta las complicaciones que puedenpadecer durante su gestacion,

seguido de un 31% que asistieron de cuatro a cinco veces a su cita médica, mientras que el

20% fueron mayor a cinco controles, en porcentajes menores al 9% tuvieron un control y el

1% no asistio a sus citas prenatales; de forma similar como (Pacheco & Paiii, 2015) el cual

indicé que el déficit de controles prenatales dificulta la ganancia de peso gestacional

obteniendo resultados de infantes con crecimiento intrauterino retardado.
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Grafico 6

Distribucion por complicaciones de los recién nacidos
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Por otra parte, las complicaciones que tuvieron los neonatos un 49% derecién nacidos
tuvieron bajo peso al nacer, ya que sus progenitoras no mantuvieron un peso adecuado
durante su embarazo y no asistieron a sus controles prenatales, mientras el 11% tuvieron
sindrome de distrés respiratorio, un 6% sepsis neonatal y el 5% hiperbilirrubinemia. Tal como
lo indic6 (Cabezas & Canchingre, 2018) demostrando que el bajo peso al nacer es una de las
primeras complicaciones presentadas en un neonato con 67% que desarrollaron crecimiento

intrauterino retardado durante su investigacion.
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7.2. Comprobacion de hipétesis

Los factores deriesgos maternos que inducen al crecimiento intrauterino retardado se
dan en gestantes adolescentes en un 37%, ademas son personas con un nivel socioecondomico
bajo y el 54% mantienen bajo peso de acuerdo a la edad gestacional, verificando mediante
su indice de masa corporal, se comprobd que el 49%de neonatos nacieron con bajo peso por

estos factores de riesgo.
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7.3. Conclusiones

Se evidenci6 que existen factores de riesgos bioldgicos y socioecondmicos que influyen
tales como; infecciones de vias urinarias 34%, cuadros anémicos moderados 9%,
hipertension arterial 8%, diabetes gestacional y preclamsia 6%, gestantes con VIH 3%,
placenta previa y rotura uterina 1%, los cuales son de suma importancia en la deteccion
precoz de crecimiento intrauterino retardado, debido a que algunos de estos factores pueden

ser modificables durante los controles prenatales.

Se encontro6 que el 39% de gestantes asistieron dosa tres veces a sus respectivos controles
prenatales, el cual indica que existe un déficit de conocimiento por parte de las gestantes
sobre la importancia y el riesgo, debido a la falta de controles prenatales puesto que aumenta
la probabilidad de sufrir complicaciones durante la gestacion, principalmente crecimiento
intrauterino retardado el cual se origina por el bajo peso de la madre durante la gestacion y

por ende el recién nacido.

Se comprobd que los neonatos de aquellas embarazadas que no asistieron a los controles
prenatales y presentaron anemia moderada, el 49% de los nifios con bajo peso al nacer fueron
diagnosticados con crecimiento intrauterino retardado a consecuencia de la patologia que
presentd la madre, a esto se le suma otras complicaciones como el sindrome de distrés
respiratorio que afectd al 11% de los recién nacidos, el cual es motivo de ingreso a unidad de

cuidados intensivos neonatal a este porcentaje de infantes afectados.
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7.3. Recomendaciones

Al personal de enfermeria fortalecer la promocion y prevencion de salud mediante
programas educativos a las gestantes para dar a conocer los signos y sintomas de riesgo que
pueden aparecer durante el embarazo fomentando el vinculo entre el profesional dela salud
y la usuaria embarazada, para asi disminuir la apariciéon del crecimiento intrauterino

retardado ante la deteccion temprana de esta patologia.

Al equipo multidisciplinario de salud establecer y ejecutar un sistema de
programacion con el fin de facilitar el acceso a las gestantes para que puedan asistir a sus
respectivos controles prenatales principalmente a las que presentan factores de riesgos
asociados al crecimiento intrauterino retardado, tales como; madres adolescentes con
antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes personales, etc. Asimismo, fomentar a las
embarazadas la importancia del diagnostico precoz y control inmediato en pacientes con

crecimiento intrauterino retardado.

Fortalecer el trabajo en equipo entre el personal de salud para buscar métodos
estratégicos que logren concientizar a las gestantes que deben mantener un buen estado de
salud, valorando el estado nutricional de las embarazadas, acudir a los respectivos controles
durantey después del embarazo para reducir la prevalencia derecién nacidos con crecimiento

intrauterino retardado.
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Anexo 2: Instrumento
UNIVERSIDAD ESTATAL PENINSULA DE SANTA ELENA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALESY DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

ENCUESTA DIRIGIDA A EMBARAZADAS
Objetivo: Identificarlos factores deriesgos maternos que inducen al crecimiento
intrauterino retardado en las embarazadas que acuden a la consulta externa del
Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico de Guayaquil 2020.
INFORMA CION SOCIODEMOGRAFICA
Edad.

10 — 14 afios: |:| 15— 19 afios: |:| 20— 39 afios: |:| 40 afios 0 mas:

A A

Estado civil
Soltera: |:| Casada: |:| Divorciada: |:| Viuda: |:| Unida:

Ocupacion.
Ama de casa: |:| Estudiante: |:| Otro:
Nivel socioeconomico.
Alto: |:| Mediano: |:| Bajo: |:|
INFORMACION GINECO OBSTETRICA:
Numero de gestaciones

Numero de hijos vivos |:|

Kg

Semanas de gestacion SG
Peso pregestacional Kg Talla cm IMC
Presion arterial mmHg
Antecedentes de hijos con bajo peso al nacer
Si:
No:
CONTROL PRENATAL
.Durante su embarazo a cuantos controles prenatales ha asistido usted?
Uno: Dos: Tres:
Cuatro: > a cinco: Ninguno:

. Toma usted algunos de los siguientes suplementos vitaminicos?

Si No
Acido folico: |:| |:|
Calcio: |:| |:|
Hierro + Acido félico: [ ] [ ]
Multivitaminas y minerales: |:| |:|
Ninguno
ANTECEDENTES PERSONALES

Padece alguna de estas patologias durante su embarazo
Si No

Hipertension | | | |
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Diabetes Gestacional

Anemia moderada

Infeccidn de vias urinarias

Rubéola
Citomegalovirus
VIH

Varicela Zoster
Malaria
Toxoplasmosis

Preeclampsia

Embarazo ectopico

Placenta previa

Rotura Uterina

> a cinco: |:|

>a3vecesala
semana

L]

HABITOS ALIMENTICIOS
(En su embarazo cuantas comidas consume usted a dia?
Tres: Cuatro:
,Con que frecuencia usted consume los siguientes alimentos?
- 2 veces
Diario
por semana
Lacteos: |:| |:|
Huevos: |:| |:|
Carnes: |:| |:|
Legumbres: |:| |:|
HABITOS TOXICOS

Consumo de alcohol

Consumo de drogas

Tabaquismo
DATOS DEL RECIEN NACIDO
Parto: Eutdcico |:| Cesarea |:|
N° de Productos: Unico [ ] Miltiple [ |
Sexo del recién nacido: Femenino |:| Masculino |:|
Edad gestacional: _ semanas Peso__ KgTalla___cm Perimetro cefalico: _
APGAR:  Alminute [ | Alos 5 minutos [ |

Si No

L1 [
1 [
L1 [ ]

A veces

L

cm
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Complicaciones del recién nacido:

Sindrome De Distrés Respiratorio
Sepsis

Hipotermia

Policitemia

Enterocolitis necrotizante
Hipoglicemia

Hipocalcemia
Hiperbilirrubinemia

Otros
Obtenido de:

Si

No

http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/8310/MDDsad1jl2.pd f?sequence=1&

isAllowed=y&fbclid=IwAR2Y yanni8t7UnLjabpSEvMbnSEK XRFUS8NK4 67CIyNK1gl

oxaYvuZxOds

Validado por: Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa, facultad de medicina.
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Anexo 3: Anélisis e interpretacion de datos

Grafico 7: Distribucion por estado civil

Distribucion por estado civil

70 60%
60 48
50
40 31%
30 25
1 8 1 1% 0 0%
Soltera Casada Divorciada Viuda Unida
™ Cantidad 25 6 1 0 48
™ Porcentaje 31 8 1 0 60

" Cantidad ™ Porcentaje

Elaborado por: Pibaque Sudrez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico Universitario de Guayaquil

Mediante el grafico 7, se identificd que el estado civil de las gestantes unidas es del
48%, seguido de las solteras con el 31%, en porcentajes menores se encontraron casadas con

8%, divorciadas con el 1% y viuda 0%.

Grafico 8: Distribucion por ocupacion

Distribucion por ocupacion

50 45%

40 36%

30

19%
20 15
o m——
0 . .
Ama de casa Estudiante Otro: Trabajo

™ Cantidad 36 15 29
™ Porcentaje 45 19 36

™ Cantidad ™ Porcentaje

Elaborado por: Pibaque Suarez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico Universitario de Guayaquil

Segun el grafico 8, se comprobd que el 45% de gestantes es ama de casa, el 19%
son estudiantes y el 36% trabajan.
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Grafico 9: Distribucion por grado de paridad

Distribucion por grado de paridad
70 64%
60
50
40 29%
30
20
10
0

6 7%
Primipara Multipara Gran multipara
™ Cantidad 23 51 6
™ Porcentaje 29 64 7

™ Cantidad ™ Porcentaje

Elaborado por: Pibaque Sudrez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico Universitario de Guayaquil

En el grafico 9, se evidencio segun el grado de paridad que el 64% son multiparas,
el 29% primiparas y en menor porcentaje gran multipara con el 7%.

Grafico 10: Distribucion por antecedentes de aborto

Distribucion por antecedentes de aborto
90 83%
66

20 g 10% 0
10 5__0% 1%
— —
Sin abortos 1 aborto 2 abortos Mas de 3 abortos
™ Cantidad 66 8 5 1
™ Porcentaje 83 10 6 1

™ Cantidad ™ Porcentaje

Elaborado por: Pibaque Sudrez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico Universitario de Guayaquil

Por otro lado, en el grafico 10 se comprobo que segun los antecedentes de aborto el
83% no han presentado aborto, el 10% han tenido 1 aborto, con el 6% han presentado 2
abortos y con el 1% mas de 3 abortos.
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Grafico 11: Distribucion por ingesta de suplementos vitaminicos

Distribucion por ingesta de suplementos vitaminicos

30 24%
21%

» . o o
0 -

Acido folico Calcio Hlerrq J'rAado Multl.vltammas y
folico minerales
™ Cantidad 9 17 19 15
™ Porcentaje 11 21 24 19

® Cantidad ™ Porcentaje

Elaborado por: Pibaque Suarez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico Universitario de Guayaquil

19%

-

25%
20

Ninguno

20
25

Mediante el grafico 11, segun la ingesta de suplementos vitaminicos de las gestantes,
el 25% no ingirieron, el 24% tomaron hierro + acido folico, el 21% calcio, con un 19%

multivitaminas y minerales y con el 11% acido f6lico.

Grafico 12: Distribucion por comidas diarias

Distribucion por comidas diarias

50 40%
34%
N -
10 m
0
Menos de 3 Tres Cuatro

™ Cantidad 32 27 13
" Porcentaje 40 34 16

™ Cantidad ™ Porcentaje

Elaborado por: Pibaque Suarez Dayra Ximena
Fuente: Hospital Gineco Obstétrico Universitario de Guayaquil

] 10%
——
> acinco
8
10

En el grafico 12, seglin ingesta de comidas diarias se evidenci6 que el 40% consume
menos de 3 comidas diaria, seguido del 34% que comen tres veces al dia, en cantidades
menores consumen cuatro comidas en el dia con el 16% y mayor a cinco comidas el 10%.
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Anexo 4: Autorizacidon de la carrera de enfermeria

Facultad de
Ciencias Sociales y de Ia Salud
Erntasmaw

Cefbcio N° 122 -CE-LIPSE. 2021
La Liberiad S de marza de 2021

Sefor Doctor
Frankfin Edmaundo Encalads Calena, Msc
GEREMTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARD DE GUATADUIL

En su deapacha -

Da mi considercion:

|
Reciba un mdﬂ:ﬂuﬂﬂpﬂrﬂﬂqﬂmmnfﬂmhhﬂhﬂ.ﬂﬁlﬂll:kﬁmma EI
Foninsula de Sama Bana

La preserie o5 Dara cosmunicar 3 usted gua, @n sesan de Consepo Acadienico de la Faoultad do Cenoas Sooales i
¥ o la Safud, fue apeotiado of Tema para el desarolio del rabao de ivestgacian previa a la chtemcicn al ticalo
dir Lesnciada oo Enfermaerls fa eshedbmio:

THTHLD ESFUEASTES

| easaRAE
INTERVERC KOMES DE ENFERMERIA £N LDS FACTORES DE =
T | FEESGLNE MATERMOS OUE INDUCEN AL CRECIMIEMTO
INTRAUTERING RETARDADO. COMNSLLTA EXTERNA DeL | T IBACLE
HOSPITAL GINECO OESTETRICD v  PeDiAtrico | MIMEMA ﬁ
UMPVERSITARICY DE GUAYSTIN 2020 -
Por o anbes expusstin, solidto & usted se sird autanizar o ngreso 3 s aress cormesponckenie y levamamienio

di Informacdcsn dentm da & Institecikdn a b cual wied dignamanta mpresena, 2 fin de desarenilar ol trahaa da
IMAISEIgackn anbes mdkcado.

Por la atencdn que se sirvan brindar 3 & presente, reiten 2 usiedes mis sentimeencos de concideracon y estima

.
79

UP

Dibspiairy; Carryna i, L Ui - pacs St Do - P asior
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Anexo 5: Autorizacion por parte de docencia del Hospital Gineco Obstétrico y Pediatrico
Universitario de Guayaquil

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

CZ8S - Hospital Universitario de Guayaquil
Gestion de Docencia e Investigacion

Memorando Nro. MSP-CZ8S-HUG-DOC-2021-0067-M

Guayaquil, 10 de marzo de 2021

PARA: Dayra Ximena Pibague Suarez

Sra. Ing. Veronica Noemi Suidrez Velastegui
Responsable de la Gestion de Admisiones y Estadistica del Hospital
Universitario de Guayaquil

ASUNTO: SOLICITUD DEL INVESTIGADOR IRE DAYRA PIBAQUE SUAREZ,

De mi consideracion:
En respuesta al Documento No, MSP-CZES-HUG-GERENCIA-2021-0174-E

Solicitud de la investigadora: IRM. Pibaque Sudrez Dayra Ximena, se autoriza a realizar
investigacion previamente aprobada con el tema: “Intervenciones de enfermeria en los
factores de riesgos maternos que inducen al crecimiento intrauterino retardado. Consulta
externa del Hospital Gineco Obstétrico y Pedidtrico Universitario de Guayaquil 20207,
por lo que se solicita a las dreas relacionadas brinden las facilidades para que se
desarrolle la investigacion, por tal se solicita al Responsable de la Gestion de
Estadisticas y Admision, socializar con su personal o cargo para que se le facilite toda Ia
informacion pertinente de acuerdo a las necesidades requeridas, con los CIE < 10: N39 -
009 ~ 013 = 024 - 0244 - 042,92 - 0%4 - 098 - 098.7 -~ 099.31 desde ¢l periodo
Julio 2020 a Noviembre 2020,

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Atentamente,

Mgs. Giomar Rebeca Viteri Gomez
RESPONSABLE DE LA GESTION DOCENCIA E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUAYAQUIL

Referencias:
- MSP-CZ8S-HUG-GERENCIA-2021-0174-E

DI Km. 23 via P | contiguo o Terminal de Transterencis MonleBello

Codigo Postal: 060706 - Teléfono: 533-4-2684-760 - www.hug.gob.ec hramos e
* Deasrvenie ganwrands s Qs &M é ':7 12



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

CZ8S - Hospital Universitario de Guayaquil
Gestion de Docencia e Investigacion

Memorando Nro, MSP-CZ8S-HUG-DOC-2021-0067-M

Guayaquil, 10 de marzo de 2021

Anexos:
- img-210309075350.pdf

Copa:
Sra. Mgs. Fatma Victoria Feraud Ibarr
Directora Asistencial del Hospital Universitario de Guayaguil

Direcelon: Km. 23 via P guo ¥ Ti de Trans! MonlaBell
Cadigo Postal: 090708 - Teléfono: 533-4-2604-760 - www.hug.gob sc mbramos 'y
oot pansant 1 g Féloro = , 2»
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Anexo 6: Carta de confidencialidad

Guayaquil, 10 de Marzo del 2021

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Estimado
Dr. Franklin Encalada Calero
Gerente del Hospital Universitario de Guayaquil

En su despacho:

Por medio de la presente, yo Pibaque Sudrez Dayra Ximena portador/a de la
Cédula de ldentidad 092819361-4 ciudadano/a mayor de edad y en plena facultades

mentales, me comprometo con esta casa de salud a no divulgar, ni utilizar en mi
conveniencia personal la distinta informacion facilitada por el establecimiento, no
proporcionaré a otras personas o instituciones ni de manera verbal, ni escrita, ya sea directa
o indirectamente informacién sobre la identidad de los pacientes ni informacién alguna que
pueda perjudicar los intereses de este nosocomio, sin perjuicio de la difusion de los
resultados a los cuales llegard investigacion realizada.

En constancia de mi compromiso firmo el presente documento.

Atentamente,

.Ooym Y })agwc

IRE. Pibaque Sudrez Dayra Ximena
C.1. 0928193614
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Anexo 7: Certificado antiplagio

‘_Univorsidad Estatal
7 Peninsula de Santa Elena

(3 \al
REprySY

l“II Biblioteca General

La Libertad, 07 abril del 2021

CERTIFICADO ANTIPLAGIO

001-TUTOR CJSA 2021

En calidad de tutor del trabajo de titulacion denominado: Intervenciones de

Enfermeria en los factores de riesgos maternos que inducen al crecimiento

intrauterino retardado. Consulta Externa del Hospital Gineco Obstétrico y Peditrico

de Guayaquil 2020. elaborado por el(a) estudiante Pibaque Suarez Dayra Ximena
C.L. 0928193614 egresado(a) de la Carrera de Enfermerfa, de la' Facultad de

Ciencias Sociales y de la Salud de la Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena,

previo a la obtencién del titulo de Licenciado/a en Enfermeria, me permito

declarar que una vez analizado en el sistema antiplagio URKUND, luego de haber

cumplido los requerimientos exigidos de valoracién, el presente proyecto

ejecutado, se encuentra con 2% de la valoracién permitida, por consiguiente se

procede a emitir el presente informe.
Adjunto reporte de similitud.

Atentamente,

Lic. Saavedra Alvarado Carlos Julio, Mgs.
C.l.: 1204407546
DOCENTE TUTOR
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