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RELACION ENTRE EL ESPESOR DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
ABDOMINAL FETAL, EL PESO ESTIMADO FETAL POR ECOGRAFIA
Y EL ESTADO NUTRICIONAL MATERNO.

HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”. MAYO - OCTUBRE 2017

Hilda Rosa Rojas Torres. C.I. 16.139.222. Especialista en Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

Desde la semana 28 de gestacion el porcentaje de grasa del peso corporal aumenta
progresivamente. Estudios han demostrado buena correlacion entre el espesor del
tejido celular subcutaneo y el peso estimado fetal. La malnutricion materna constituye
un factor de riesgo para la alteracion del patron de crecimiento fetal. El objetivo general
fue determinar la relacion entre el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal
fetal, el peso estimado fetal por ecografia y el estado nutricional materno en pacientes
que acuden al servicio de Perinatologia del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” entre
mayo y octubre 2017. La investigacion de tipo observacional, no experimental, de corte
transversal. Se estudiaron 77 gestantes con embarazos simples, edad gestacional entre
28 y 39 semanas, sin con-morbilidades, con patron de crecimiento fetal normal y sin
malformaciones. Se realiz6 evaluacion ecografica de la biometria fetal y medicion del
espesor del tejido celular subcutdneo abdominal fetal. Se registré un promedio de edad
de 24,92 ainos. El 42,9% tenian II a III gestas. El 42,9% present6 estado nutricional
normal y 39% sobrepeso. Se evidencid una correlacion positiva media y
estadisticamente significativa entre el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal
fetal y el peso estimado fetal por ecografia (R = 0,688; P = 0,00). Entre el indice de
masa corporal materno y el tejido celular subcutaneo abdominal fetal se demostr6 una
correlacion positiva débil sin significancia estadistica (R = 0,134; P = 0,245), al igual
que entre el indice de masa corporal materno y el peso estimado fetal (R =0,126; P =
0,276).

Palabras clave: espesor del tejido celular subcutaneo abdominal fetal, peso estimado
fetal, estado nutricional materno.



RELATIONSHIP BETWEEN THE FETAL ABDOMINAL SUBCUTANEOUS
CELLULAR TISSUE THICKNESS, THE ESTIMATED FETAL WEIGHT BY
ECOGRAPHY AND THE MATERNAL NUTRITIONAL STATE.
HOSPITAL "DR. ADOLFO PRINCE LARA ". MAY - OCTOBER 2017

Hilda Rosa Rojas Torres. C.I. 16.139.222. Obstetrics and Gynecology Specialist.

From the 28th week of gestation, the body fat percentage increases progressively.
Studies have shown good correlation between the thickness of the subcutaneous
cellular tissue (SCT) and the estimated fetal weight (EFW). Malnutrition is a risk factor
for the alteration of the fetal growth pattern. The general objective was to determine
the relationship between the thickness of the SCT fetal abdominal, the EFW by
ultrasound and the maternal nutritional status in patients who attend the Perinatology
service of the Adolfo Prince Lara Hospital, between May and October 2017. The
research is observational, non-experimental, and cross-sectional. We studied 77
pregnant women with simple pregnancies, gestational age between 28 and 39 weeks,
without morbidities, with normal fetal growth pattern and without malformations. An
ultrasound evaluation of the fetal biometry and thickness measurement of the fetal
abdominal SCT was performed. An average age of 24.92 years was recorded. The
42.9% had II to III pregnancies. The 42.9% had normal nutritional status and 39% were
overweight. A medium and statistically significant positive correlation was found
between the thickness of the fetal abdominal SCT and the EFW by ultrasound (R =
0.688, P = 0.00). Between the maternal BMI and the fetal abdominal SCT, a weak
positive correlation was demonstrated without statistical significance (R = 0.144, P =
0.245), as well as between the maternal BMI and the PEF (R = 0.126, P = 0.276)

Key words: fetal abdominal subcutaneous cellular tissue thickness, estimated fetal
weight, maternal nutritional status.



INTRODUCCION

La malnutricion sigue siendo un problema de salud publica mundial, si bien se
ha avanzado en los ultimos afios en la prevencion y control de las deficiencias
nutricionales, se observa un rapido incremento en la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad que afecta a toda la poblacion sin importar su condicion econdmica, su lugar
de residencia o su origen étnico. La desnutricion, las deficiencias de micronutrientes,
el sobrepeso, la obesidad se debe, entre otras causas, a la falta de acceso a una
alimentacion saludable que provea la cantidad de nutrientes necesarios para llevar una
vida sana y activa. Se observa un consumo cada vez mayor de productos procesados
con bajo aporte de nutrientes pero con alto contenido de azlicares, sodio y grasas. Este
cambio en el patron alimentario ha contribuido a la persistencia de la malnutricion en

todas sus formas y a la disminucion de la calidad de vida (1).

Seglin informe conjunto de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), el panorama de la seguridad alimentaria y nutricional en América Latina y el
Caribe, cerca del 58% de los habitantes de la region vive con sobrepeso (360 millones
de personas), y que la obesidad afecta al 23% (140 millones de personas), siendo la

obesidad femenina 10 puntos porcentuales mayor que la de los hombres (1).

En la evaluacién del estado nutricional de una poblacion se utiliza la
antropometria, el cual es un método fundamentalmente importante por la estrecha
relacion existente con la nutricion y la composicion corporal. La misma consiste en la
toma de mediciones corporales como peso, talla, circunferencia craneana, perimetros

y pliegues, entre otros (2).

Asi pues, en los adultos, entre los indices antropométricos frecuentemente
utilizados se encuentra en Indice de Masa Corporal (IMC), la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) lo avala como buen indice de riesgo de masa grasa aumentada, ya



que este refleja la masa corporal total con respecto a la talla. Es un buen indicador para
ser aplicado en estudios de tamizaje para inferir riesgo de masa grasa aumentada o en
todo caso para inferir sobrepeso u obesidad, tiene la ventaja de usar pocos pardmetros,
pero no detecta variacion en los diferentes componentes del organismo (aumento de

retencion hidrica o disminucidon o aumento de masa muscular) (2).

Por otro lado 1a OMS clasifica el estado nutricional segun el IMC de la siguiente
manera:
Bajo Peso: IMC < 18,5
Delgadez Severa: < 16,00
Delgadez Moderada: 16,00 — 16,99
Delgadez Leve: 17,00 — 18,49
Normal: IMC 18,5 - 24,99
Sobrepeso: 25,00 — 29,99
Obesidad Leve: 30,00 — 34,99
Obesidad Media: 35,00 — 39,99
Obesidad Morbida: >40,00 (3)

En efecto el perimetro braquial y la sumatoria de los pliegues bicipital, tricipital,
supra-iliaco y subescapular también han sido utilizados como indicadores de masa
grasa total del individuo, relacionandolos con sexo y sobretodo con la edad, estos
indices correlacionan el exceso de adiposidad y tiene la capacidad de determinar la
localizacion de la misma, diferenciandola de los demés compartimientos, siendo la

principal limitante del método anteriormente mencionado (2).

En ese mismo orden de ideas la malnutricion, en especial la obesidad constituye
un factor de riesgo para desarrollar resistencia a la insulina, diabetes gestacional y
pregestacional, conduciendo estas patologias consecuencias perjudiciales para el
binomio madre e hijo, aumentando los casos de morbilidad y mortalidad perinatales y

las complicaciones de salud antes, durante y después de la gestacion (4).



En efecto, dado que una de las complicaciones de las consecuencias de la
malnutricion materna, es precisamente la alteracion en el patron de crecimiento fetal
(4), el control ecografico durante el embarazo es de vital importancia para la estimacion
del peso fetal, y poder asi detectar alteraciones en el crecimiento fetal. Para que las
curvas de crecimiento fetal estandar puedan ser utilizadas correctamente debe existir
una correcta datacion de la gestacion. Aun asi, estas curvas tienen una precision
limitada, sobre todo al valorar pesos fetales en situaciones clinicamente relevantes

como fetos macrosdémicos o crecimiento intrauterino restringido.

Seglin se ha visto el crecimiento intrauterino es un proceso complejo en virtud
del cual a partir de una unica célula se forma un ser pluricelular con 6rganos y tejidos
bien diferenciados. Existen diversos factores que influyen en el patrén del crecimiento
fetal y del peso al nacimiento, de los cuales unos son no modificables como la raza, el
sexo, la altura, la paridad y otros sobre los que se puede influir como la ganancia de
peso materno, el control de glucosa en pacientes con diabetes o la edad gestacional al
parto. El aporte adecuado de nutrientes, su utilizacion 6ptima por el embrion y feto y
la expresion génica correcta de factores de transcripcion y de crecimiento tisulares son
los mayores agentes reguladores. El estado de nutricion y bienestar materno junto al
desarrollo placentario son agentes limitantes del potencial genético de crecimiento del

feto (5).

Asi, durante el primero y segundo trimestre del embarazo se deposita poca grasa
en el tejido celular subcutaneo fetal, pero desde la semana 28 el porcentaje de grasa del
peso corporal fetal aumenta progresivamente. Estudios neonatales han demostrado una
buena correlacion entre el grosor del tejido subcutaneo y el peso al nacer, este dato ha
hecho suponer algunos autores que seria posible detectar crecimientos fetales

normales, acelerados o disminuidos con la medicion del tejido subcutaneo (6).

En otro orden de ideas, el peso fetal puede establecerse en tres categorias: rango

normal desde el percentil 10 al 90; pequefio para la edad gestacional cuando el peso



fetal es < percentil 10 o peso estimado por debajo de las 2 desviaciones estandar (-2
DE); grande para la edad gestacional cuando el peso estimado esta ubicado en +2DE,

o por encima de los percentiles 90 o 95 (7).

Por tanto, el crecimiento intrauterino restringido es una condicion multifactorial
donde estan incluidos aspectos fisiopatologicos fetales, placentarios y maternos que
pueden actuar desde las primeras etapas de la gestacion o durante el altimo tercio;
constituye una de las principales complicaciones del embarazo y se asocia a efectos
negativos a largo plazo y no sdélo al periodo fetal, dando lugar a retraso de crecimiento

en la infancia y adolescencia y a baja talla y trastornos metabolicos en la edad adulta.

Asi pues se define como crecimiento intrauterino restringido los fetos que

presentan uno o varios de los siguientes parametros (8):

Crecimiento fetal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional con signos de
compromiso fetal que incluyen anormalidades de la circulacion feto placentaria
identificadas por Doppler, disminucion del liquido amniotico o alteraciones en las

pruebas de bienestar fetal (Perfil biofisico fetal, monitoreo no estresante - NST).

Crecimiento fetal por debajo del percentil 3 para la edad gestacional.

Feto con circunferencia abdominal por debajo del percentil 2,5 para la edad gestacional

sin alteraciones de otros parametros biométricos.

Por otro lado es complicado establecer el diagnostico de macrosomia fetal, ya
que la definicion es variable y controvertida entre los autores (7). La macrosomia fetal
se podria definir como un crecimiento fetal mas alla del limite establecido. La ACOG

recomienda usar el limite de 4500 g para el diagnoéstico de macrosomia, aunque



reconoce que la morbilidad incrementa con pesos por encima de 4000 g, sobre todo en

el caso de pacientes con diabetes gestacional (9).

Por lo tanto, los factores de riesgo para tener un hijo macrosomico son: IMC
elevado, multiparidad, edad materna avanzada, diabetes gestacional o pre-gestacional,
embarazo postérmino, sexo vardn, hijo macrosdémico previo, ganancia de peso excesiva
en el embarazo, raza hispana o afroamericana, peso materno al nacer por encima de

4000g (10).

Sin embargo, los fetos macrosémicos tipicamente tienen un incremento en el
tejido adiposo. La acumulacion de grasa subcutanea se correlaciona con un peso al
nacer de macrosomia. Esto explica en parte porque el perimetro abdominal o
circunferencia abdominal es un buen factor de prediccion de peso al nacer como

variable tnica (11).

Es importante sefialar que en pacientes obesas una de las complicaciones fetales
es la alteracion en el patron de crecimiento fetal, ya que en la paciente obesa es comun
la presencia de resistencia a la insulina o diabetes no diagnosticada, lo cual conlleva a
un cambio metabodlico en el feto (12). El control mediante ecografia es un arma
importante en estas gestaciones para la estimacion mediante evaluaciones seriadas del
peso fetal, y poder asi detectar el inicio de un crecimiento alterado. La circunferencia
abdominal por ecografia es el valor mas representativo para la estimacion del peso
fetal, puede ser usado para predecir el peso en fetos con crecimiento normal y con
anormalidades del crecimiento como el crecimiento intrauterino restringido o

macrosomia fetal (11).

Para ello contamos con la ecografia fetal la cual nos permite valorar datos
antropométricos que informan sobre la edad gestacional y el crecimiento fetal. Las
curvas de crecimiento fetal estandar son utilizadas para la estimacion de peso fetal en

una edad gestacional determinada.



Debido a lo complicado de evaluar el crecimiento fetal y sobretodo de
establecer el diagnostico de macrosomia fetal o de crecimiento intrauterino restringido
so6lo con el establecimiento del peso estimado fetal por ecografia, han surgido algunas
otras mediciones que pudieran predecir la desviacion del peso en los fetos. Entre ellos
estd la medida del paniculo adiposo abdominal fetal para deteccion tanto de

macrosomia fetal como de restriccion del crecimiento intrauterino (13).

Por lo antes expuesto se procede a la revision de bibliografia obteniendo los

siguientes antecedentes de la investigacion:

En 2013 Chen y colaboradores llevaron a cabo un estudio piloto en el Hospital
Universitario Materno Infantil y el Instituto de Pediatria de la Universidad de Najing,
China en el cual cuantificaron el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal y
subcapsular fetal durante el embarazo como predictor de macrosomia. Evaluaron 744
pacientes sanas con embarazos simples entre las 21 y 36 semanas de gestacion.
Obtuvieron que el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal y subcapular fetal
se incrementa con la edad gestacional, obteniendo una fuerte correlacion entre las
variables. Asimismo construyeron una tabla de normalidad que incluye los percentiles
5t 50™ y 95M para el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal y subescapular

fetal (14).

Posteriormente, en 2014 Bhat y colaboradores en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia de la Escuela de Medicina Kasturba de la Universidad
Manipal en Karnataka, India; desarrollaron una investigacion titulada: Correlacion del
tejido celular subcutaneo abdominal fetal por ultrasonido como predictor del peso al
nacer. Cuantificaron el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal fetal después
de las 36 semanas de gestacion, encontrando una correlacion positiva entre el espesor

del TCS abdominal fetal y el peso al nacer (15).



Por otro lado O’Connor y colaboradores en 2014 realizaron una investigacion
en el Centro de Ultrasonido y Medicina Fetal del Hospital Universitario Materno
Infantil de Dublin, Irlanda titulada Medicion del tejido subcutaneo fetal en embarazos
como un predictor de la composicion corporal total del neonato. En este estudio
prospectivo longitudinal evaluaron 62 pacientes con embarazos simples obteniendo
datos biométricos y medicion del tejido subcutaneo a las 28, 33 y 38 semanas de
gestacion, estas medidas fueron correlacionadas con la composicion corporal del
neonato. Obtuvieron: a las 38 semanas de gestacion el tejido celular subcutdneo
abdominal fetal en milimetros fue significativamente asociado al peso al nacer (+64g
por mm de FAST, p <0,001) y al aumento de la circunferencia abdominal (p = 0,001)
con una medicion de TCS que predice 5,7 mm adicionales en la circunferencia

abdominal por mm de tejido celular subcutaneo abdominal fetal (p = 0,002) (16).

Ademas Wessam y colaboradores en 2014 se llevaron a cabo una
investigacion en El Cairo, Egipto, la cual fue titulada: Espesor del tejido a nivel medio
del muslo fetal: un nuevo método para la estimacion del peso fetal. Su objetivo
principal fue idear una nueva formula para la estimacion del peso fetal utilizando la
medicion lineal del grosor del tejido blando medio-muslo (STT). Evaluaron 300
mujeres con embarazo simple sin complicaciones en un estudio prospectivo de corte
transversal. Se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre el peso
fetal real y varias medidas biométricas ecograficas, incluida la del grosor del tejido
blando del muslo (12 = 0,656, p <0,001). La férmula modificada mostré una mejor
diferencia (mediana = -0.41%, IQR -1.88 a 2.03) que la formula original (mediana = -
0.51%, IQR -2.33 a 2.00). Se observo que, utilizando la férmula original, el 88,7% de
la muestra tenia un error absoluto por debajo de 5 y el 98,3% de la muestra tenia un
error absoluto por debajo del 10%. Por otro lado, usando la formula modificada, el
87.3% de la muestra tenia un error absoluto por debajo del 5%, mientras que el 97.3%
tenia un error absoluto por debajo del 10%. El acuerdo entre las dos formulas fue

moderado, ya que 134 pacientes de cada 150 tenian una clasificacion similar (x = 0,57).



Concluyeron que el grosor del tejido blando a nivel medial del muslo fetal es un

parametro simple, util y facilmente aplicable para la estimacion del peso fetal (17).

Del mismo modo en 2015 se lleva a cabo un estudio por Grivell y
colaboradores en Australia, titulado asesoramiento prenatal sobre dieta y estilo de vida
para mujeres con sobrepeso u obesidad y el efecto sobre el crecimiento y la adiposidad
fetal: ensayo aleatorizado. Cuyo objetivo principal fue informar la influencia del
sobrepeso y la obesidad maternos en el crecimiento y la adiposidad fetal y los efectos
de una dieta prenatal y la intervencion en el estilo de vida entre estas mujeres sobre las
medidas de crecimiento y adiposidad fetal como resultados secundarios del ensayo. Se
estudiaron mujeres embarazadas con un indice de masa corporal > 25 kg/m2 y
gestacion Unica entre 10 y 20 semanas, se realizaron dos ecografias a las 28 y 36
semanas de gestacion. Los fetos de las mujeres que recibieron asesoramiento sobre el
estilo de vida demostraron una masa grasa medio-muslo significativamente mayor, en
comparacion con los fetos de las mujeres que recibieron atencion estandar (diferencia
ajustada en 0.17, IC 95% 0.02-0.32; P = 0.0245). Mientras que la masa de grasa
subescapular aumentd entre 28 y 36 semanas de gestaciéon en ambos grupos de

tratamiento. No se observaron otras diferencias significativas (18).

Asimismo Quintana en 2015 realiza una investigacion en el Hospital Central de
Maracay, Venezuela titulada parametros ecograficos fetales y su influencia en el
resultado perinatal en gestantes con diabetes asociada al embarazo. La poblacion
estuvo comprendida por gestantes portadoras de diabetes que acudieron a la Consulta
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Central de Maracay en el periodo del estudio.
La muestra estuvo conformada por 12 pacientes, a las cuales se le realiz6 la medicion
del tejido subcutaneo abdominal, grosor del muslo, tabique interventricular y area del
cordon umbilical. La circunferencia abdominal representd uno de los parametros mas
correlacionados con la edad gestacional, y que con mds frecuencia sobrepaséd los
percentiles de normalidad en fetos que resultaron macrosémicos. La medicion del

grosor del tabique interventricular mostré un comportamiento similar, observandose



que el grosor aumentaba con la edad gestacional y que se relacionaron mas con los
fetos macrosémicos. El parametro grosor del paniculo adiposo abdominal, present6 un

incremento progresivo del grosor conforme avanzaba la edad gestacional (19).

De lo antes expuesto surge la siguiente interrogante: ;Cual es la relacion entre
el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal fetal, el peso estimado fetal por
ecografia y el estado nutricional materno en gestantes que acuden al servicio de
Perinatologia del Hospital Adolfo Prince Lara? Para contestar a dicha interrogante se
plantea como objetivo general determinar la relacion entre el espesor del tejido celular
subcutaneo abdominal fetal, el peso estimado fetal por ecografia y el estado nutricional
materno en pacientes que acuden al servicio de Perinatologia del Hospital Adolfo
Prince Lara en el periodo comprendido entre mayo y octubre 2017. Como objetivos
especificos se plantean: clasificar las pacientes objeto de estudio segin su edad,
procedencia, numero de gestas y edad gestacional. Calcular el indice de masa corporal
(IMC) de las pacientes objeto de estudio y clasificarlas segun su estado nutricional.
Estimar el peso fetal para la edad gestacional segin pardmetros biométricos (DBP, CC,
CA, LF). Cuantificar el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal fetal por
ecografia. Correlacionar el comportamiento del espesor del tejido celular subcutaneo
abdominal fetal con el peso estimado fetal por ecografia y el estado nutricional de la

madre.



MATERIALES Y METODOS

La investigacion es de tipo observacional, prospectivo, no experimental, de
corte transversal, perteneciente a la linea de investigacion: “Salud Materna y Fetal:
Embarazo de Alto Riesgo”. La poblacion estuvo comprendida por todas las gestantes
con edad gestacional igual o mayor a 28 semanas que acudieron al servicio de
Perinatologia “Dr. Pedro Faneite” del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” en el periodo
comprendido entre mayo y octubre 2017. La muestra estuvo conformada por 77
pacientes, seleccionadas a conveniencia, con los siguientes criterios de exclusion: a)
edad gestacional menor a 28 semanas b) gestacion maultiple c¢) fetos con
malformaciones d) pacientes con con-morbilidades o patologias médicas asociadas a

la gestacion e) fetos macrosdmicos o con crecimiento intrauterino restringido.

Previo consentimiento informado, se procedid a realizar la anamnesis
enfatizando antecedentes personales y gineco-obstétricos; la exploracion fisica
evaluando aspectos como el peso y la talla. Se tom6 en cuenta el IMC previo al
embarazo o en su defecto el observado en la primera consulta prenatal. Se realiz6
valoracion ecografica en el servicio de Perinatologia con equipo de ecografia Toshiba,
Nemio 20, equipado con un transductor convex de 3,5-6 MHz, que permite la
determinacion de las variables a través de la biometria fetal que incluye: Didmetro
Biparietal (DBP), Circunferencia cefalica (CC), Circunferencia Abdominal (CA),
Longitud del fémur (LF), para luego obtener el peso estimado fetal (PEF) segun la
formula de Hadlock: PEF = 1.3596 + 0.0064 (HC) + 0.0424 (AC) + 0.174 (FL) +
0.00061 (BPD) (AC) - 0.00386 (AC) (FL) (7). Ademas se realiz6 la medicion del
espesor del tejido celular subcutaneo (TCS) abdominal fetal. La medicion de este
ultimo pardmetro se realizé de la siguiente manera: en un corte transversal clasico del
abdomen fetal para medir la CA, a nivel de la entrada de la vena umbilical y lateral a
la misma, se procedid a la cuantificacion en milimetros en la parte anterior del
abdomen, ampliando la imagen lo suficiente para discriminar con precision el area

correspondiente al musculo recto anterior del abdomen de la correspondiente al espesor



del tejido celular subcutaneo abdominal fetal. Se utilizaron calipers en forma de cruz,
situando los mismos desde la parte mas interna a la mdas externa de la zona

hiperecogénica (Grafico 1).

Se consider6 como rango normal del espesor del tejido celular subcutaneo
abdominal fetal valores entre 2 y 5 mm. Valores por debajo de 2 mm han sido
relacionados con crecimiento intrauterino restringido, mientras que valores por encima

de 5 mm se relacionan con fetos macrosémicos (20).
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Grafico 1. Medicion del tejido celular subcutaneo abdominal fetal por ecografia.

Para efectos de la presente investigacion se consideré como feto macrosémico
el crecimiento por encima del percentil 97 para la edad gestacional, tomando como

referencia la tabla de Hadlock, la cual establece como punto de corte el percentil 97



para la edad gestacional y son las actualmente utilizadas en la Unidad de Perinatologia

del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” (21)

Asimismo, se define como crecimiento intrauterino restringido los fetos que
retnen los parametros establecidos por la FLASOG 2013 y que se especificaron con

anterioridad en el presente estudio. (8)

Toda la informacion recabada es vaciada en el instrumento de recoleccion de
datos, tipo ficha. Los datos fueron procesados con el paquete estadistico PAST version
3.14. Los resultados se presentan en cuadros y graficos de distribucion de frecuencias
y en diagramas de dispersion. Se corrobor6 el ajuste de las variables cuantitativas a la
distribucion normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, describiendo su media y
desviacion estandar. Se busco la correlacion entre el espesor del tejido celular subcutaneo
abdominal fetal con el peso estimado fetal por ecografia y el estado nutricional de la madre
mediante su IMC, haciendo uso del coeficiente de correlacion de Pearson (R). Se construy6
una ecuacion de regresion mediante un analisis de regresion lineal para estimar el peso fetal a
partir del espesor del tejido celular subcutdneo abdominal fetal. Para todas las pruebas se

asumié un nivel de significancia de P < 0,05.

Algunas de las limitaciones para la investigacion incluyeron: a) Pacientes
atendidas directamente en el area de sala de partos, las cuales no fueron remitidas para
la realizacion de ecografia en el area de Perinatologia. b) Existencia de sdlo un equipo
de ecografia que discrimina mediciones de 0,1 mm. c) Inicio tardio del control prenatal

por parte de las gestantes y por lo tanto referencia tardia al area de Perinatologia.



RESULTADOS
Cuadro 1

nutricional y edad gestacional.

Distribucion de las mujeres embarazadas segin edad, numero de gestas, estado

Grupos de Edad (afios) Frecuencia %
14-18 12 15,6
19-23 21 27,3
24 -28 22 28,6
29-33 15 19,5
34-38 5 6,5
39-43 2 2,5
N° de Gestas Frecuencia %
I 30 39,0
-1 33 42,9
v-v 10 13,0
VI-VII 4 5,1
Estado Nutricional Frecuencia %
Bajo Peso 3 3,9
Normal 33 42,9
Sobrepeso 30 39,0
Obesidad Grado I 10 13,0
Obesidad Grado 11 1 1,2
Obesidad Morbida 0 0
Edad Gestacional (semanas) Frecuencia %
28 —-30 20 26,0
31-33 29 37,7
34-36 18 23,3
37-39 10 13,0
Total 77 100,00

Fuente: Datos de la investigacion (Rojas; 2017)



Se estudié una muestra de 77 mujeres embarazadas, cuya edad tuvo un valor
minimo de 14 afios, maximo de 42 afios, un promedio de 24,92 afios y desviacion
estandar de 6,35 afios; el grupo de edad mas frecuente fue el de 24 a 28 afios con 28,6%
seguido del de 19-23 afios con 27,3%; 42,9% tenian entre II y III Gestas; 42,9% tenia
su estado nutricional normal y 39% presentaba sobrepeso; 37,7% tenia entre 31 y 33
semanas de gestacion. E1 IMC tuvo un promedio de 25,27 Kg/m?, desviacion estandar
de 4,24 Kg/m?, valor minimo de 18,20 Kg/m? y maximo de 37,46 Kg/m®. La edad
gestacional tuvo un promedio de 32,53 semanas, desviacion estandar de 4,24 semanas,

valor minimo de 28 semanas y maximo de 39 semanas.

Cuadro 2

Distribucion de las mujeres embarazadas segiin procedencia.

Procedencia Frecuencia %
Morén 20 26,0
Juan José Flores 15 19,5
Goaiguaza 10 13,0
Democracia 9 11,7
Bartolomé Salom 9 11,7
Borburata 7 9,1
Urama 5 6,5
Union 1 1,3
Valencia 1 1,3
Total 77 100,0

Fuente: Datos de la investigacion (Rojas; 2017)

Se puede apreciar que los tres lugares de procedencia mas frecuentes de las

embarazadas fueron Moron (26%), Juan José Flores (19,5%) y Goaiguaza (13%).



Cuadro 3
Estadisticos descriptivos del peso estimado fetal (PEF), espesor del tejido celular

subcutineo (TCS) y el indice de masa corporal materno (IMC).

Variable Minimo Maiaximo Media DE*
PEF (gramos) 1154 3704  2052,40 570,81
Espesor del TCS

2,5 5,8 3,49 0,65
abdominal fetal (mm)
IMC (Kg/m?) 18,20 37,46 25,27 4,24

Fuente: Datos de la investigacion (Rojas; 2017)

*DE: Desviacion estandar

Los estadisticos descriptivos del PEF, espesor del TCS y el IMC materno se
resumen en el cuadro anterior. El PEF tuvo un promedio de 2052,4 g + 570,81; el TCS

present6 una media de 3,495 mm =+ 0,65; el IMC materno tuvo un promedio de 25,27
Kg/m?+ 4,24,



Grifico 1
Correlacion entre el espesor del tejido celular subcutaneo (TCS) abdominal fetal

y el peso estimado fetal (PEF) por ecografia.
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Fuente: Datos de la investigacion (Rojas; 2017)

Se evidencio una correlacion positiva media y estadisticamente significativa
entre el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal fetal (milimetros) y el peso
estimado fetal por ecografia (gramos).

Mediante la aplicacion de un analisis de regresion lineal se logré construir una
ecuacion para estimar el valor del espesor del TCS abdominal fetal a partir del PEF por
ecografia; dicha ecuacion de regresion quedd estructurada asi: y (TCS) = 1.881 +

0.0008 (PEF)



Grafico 2
Correlacion entre el indice de masa corporal (IMC) materno y el espesor del

tejido celular subcutaneo (TCS) abdominal fetal.
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Fuente: Datos de la investigacion (Rojas; 2017)

Entre el IMC materno y el TCS abdominal fetal se demostrd una correlacion

positiva débil sin significancia estadistica (R = 0,134; P = 0,245).



Grifico 3
Correlacion entre el indice de masa corporal (IMC) materno y el peso estimado

fetal (PEF) por ecografia.
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Fuente: Datos de la investigacion (Rojas; 2017)

Entre el IMC materno y el PEF se demostr6 una correlacion positiva débil sin

significancia estadistica (R = 0,126; P = 0,276).



DISCUSION

Se estudié una muestra de 77 mujeres embarazadas, cuya edad tuvo un valor
minimo de 14 afios, maximo de 42 afios, un promedio de 24,92 afios; el grupo de edad
mas frecuente fue el de 24 a 28 afos con 28,6% seguido del de 19-23 afios con 27,3%;
42,9%; estos resultados difieren con los obtenidos por Chen y colaboradores, en donde el
rango de edad estuvo comprendido entre 21 y 38 afios, asimismo difieren con los encontrados
por Quintana en 2015 quien encontr6 un promedio de edad de 28,83. Por otro lado coinciden

con el estudio realizado por Bath y colaboradores cuyo promedio de edad fue de 27 afios.

En la presente investigacion la mayoria de las pacientes tenian entre 11 y III
gestas con un 42,9%. Estos resultados difieren con los obtenidos por Bath y
colaboradores, ya que en dicho estudio la mayoria de pacientes fueron primigestas con un
54,6%. De la misma manera Grivell y colaboradores obtuvieron un 40,4% de pacientes

primigestas.

Con respecto al estado nutricional la mayoria de las pacientes estudiadas en la
presente investigacion se incluyd en el rango normal con un 42,9%, seguido de
sobrepeso con 39%, el IMC tuvo un promedio de 25,27 Kg/m?. El estudio de Quintana
en 2015 encontr6 la mayoria de las pacientes en el rango de obesidad, siendo la media
para el IMC de 35,25 kg/m? difiriendo este resultado con los obtenidos en la presente
investigacion. Por otro lado O’Connor y colaboradores encontraron una media para el
IMC de 27,5 kg/m?, al igual que Grivell y colaboradores en 2015 hallaron la mayor
parte de las pacientes estudiadas en el rango correspondiente a sobrepeso, sin embargo

el promedio para el IMC fue de 31,2 kg/m’.

En la presente investigacion 37,7% de las pacientes estudiadas tenia entre 31 y
33 semanas de gestacion, la edad gestacional tuvo un promedio de 32,53 semanas, el

valor minimo fue de 28 semanas y el maximo de 39 semanas. Estos resultados



coinciden con los obtenidos por Quintana en 2015 cuyo promedio de edad fue de 32,38

s€manas.

El PEF tuvo un rango entre 2052 — 3704 g, con un promedio de 2052,4 g +
570,81. Mientras que Bath y colaboradores en 2014 encontraron un promedio para el
PEF de 2986 g + 392,8 y un rango comprendido entre 1900 -4170 g. Por otro lado
Quintana en 2015 hallé un rango de peso entre 946 — 3879 g, con un promedio de 2428
g. Mientras que O’Connor y colaboradores en 2014 obtuvieron un promedio de PEF
de 3450 g + 450. Difiriendo todos estos resultados con los obtenidos en el presente

estudio.

El TCS abdominal fetal presentd un rango de 2,5 — 5,8 mm, con una media de
3,495 mm £ 0,65 en el presente estudio; mientras que Quintana evidencidé un rango de
7 — 11 mm, con una media de 8 mm difiriendo con los resultados de la presente
investigacion. Por otro lado Bath y colaboradores encontré un rango de TCS abdominal

fetal de 3,4 -10 mm, con una media de 6 mm.

En esta investigacion se evidencidé una correlacion positiva media y
estadisticamente significativa entre el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal
fetal (milimetros) y el peso estimado fetal por ecografia (gramos). Estos resultados
coinciden con los encontrados por Bath y colaboradores quienes evidenciaron una
correlacion positiva entre el espesor del TCS abdominal fetal y el peso al nacer. Al igual que
O’Connor y colaboradores también encontraron que el espesor del TCS fue predictivo tanto
del peso al nacer como del aumento de la circunferencia abdominal (p = 0,001). Asimismo
Wessam y colaboradores encontraron una correlacion estadisticamente significativa
entre el peso fetal real y varias medidas biométricas ecograficas, incluido el espesor

del tejido a nivel medio del muslo fetal (12 = 0,656, p <0,001).



CONCLUSIONES

De acuerdo al analisis realizado a las 77 pacientes incluidas en la investigacion,

se puede concluir:

1. La edad promedio de las pacientes objeto de estudio fue de 24,92 afios y
desviacion estandar de 6,35 afios; el grupo de edad mas frecuente fue el de 24
a 28 anos con 28,6%.

2. En cuanto al nimero de gestas 42,9% tenian entre II y III Gestas.

3. Con respecto al estado nutricional el 42,9% tenia su estado nutricional normal
y 39% presentaba sobrepeso.

4. La edad gestacional mayormente encontrada con un 37,7% tenia entre 31 y 33
semanas de gestacion.

5. La procedencia mas frecuente de las pacientes fueron Morén (26%), seguido
de Juan José Flores (19,5%) y Goaiguaza (13%).

6. Se evidencio una correlacion positiva media y estadisticamente significativa
entre el espesor del tejido celular subcutaneo abdominal fetal (milimetros) y el
peso estimado fetal por ecografia (gramos).

7. Entre el indice de masa corporal (IMC) materno y el espesor del tejido celular
subcutaneo (TCS) abdominal fetal se demostrd una correlacion positiva débil
sin significancia estadistica, al igual que entre el IMC materno y el peso

estimado fetal (PEF) por ecografia.



RECOMENDACIONES

De acuerdo a lo expuesto anteriormente se realizan las siguientes

recomendaciones:

1. Explicar la importancia de la consulta pre-concepcional y el inicio precoz del
control prenatal para evaluar el estado nutricional materno y realizar las
correcciones pertinentes para lograr un estado nutricional saludable previo al
embarazo y una adecuada ganancia de peso durante la gestacion, basados en la
recomendacion de menu diario adaptado a las condiciones socio-econémicas y
particulares de cada paciente, trabajando de forma multidisciplinaria con
especialistas en Nutricion.

2. Divulgar los resultados y conclusiones de estudios como el presente a través de
charlas en los centros de atencién primaria en salud, carteleras, visitas
domiciliarias a pacientes de alto riesgo y jornadas de capacitacion al personal
médico y de enfermeria, asi como al publico en general de manera crear
conciencia sobre las repercusiones de la malnutricion materna en la salud fetal.

3. Realizar de forma rutinaria la mediciéon del espesor del tejido celular
subcutaneo abdominal fetal a partir de las 28 semanas de gestacion y relacionar
dicho valor con la curva de crecimiento fetal normal o patoldgico segun sea el
caso.

4. Realizar nuevas investigaciones relacionadas al tema como la realizacion de
normograma del espesor del tejido celular subcutaneo abdominal fetal,
aumentando la muestra para incrementar la precision y seguridad de las

estimaciones.
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ANEXO 1
REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA »
UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
ESPECIALIZACION DE PERINATOLOGIA MEDICINA MATERNO FETAL
HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: RELACION ENTRE EL ESPESOR DEL TEJIDO
CELULAR SUBCUTANEO ABDOMINAL FETAL, EL PESO ESTIMADO FETAL
POR ECOGRAFIA Y EL ESTADO NUTRICIONAL MATERNO. HOSPITAL “DR.
ADOLFO PRINCE LARA”. MAYO - OCTUBRE 2017. Durante el primero y
segundo trimestre del embarazo se deposita poca grasa en el tejido celular subcutaneo
fetal, pero desde la semana 28 el porcentaje de grasa del peso corporal aumenta
progresivamente. Estudios neonatales han demostrado una buena correlacion entre el
grosor del tejido subcutaneo y el peso al nacer, este dato ha hecho suponer algunos
autores que seria posible detectar crecimientos fetales normales, acelerados o
disminuidos con la medicion del tejido subcutaneo. Por otro lado, la malnutricion, en
especial la obesidad constituye un factor de riesgo para desarrollar patologias con
consecuencias perjudiciales tanto para la madre como su hijo en gestacion. Una de las
consecuencias de la malnutricion, es la alteracion en el patrén de crecimiento fetal, por
lo que el control ecografico durante el embarazo es de vital importancia para la
estimacion del peso fetal, y poder asi detectar alteraciones del crecimiento. La
poblacion comprende las pacientes con embarazos simples, edad gestacional entre las
28 y 39 semanas, sin con-morbilidades ni patologias médicas asociadas al embarazo,
sin malformaciones fetales, ni crecimiento intrauterino restringido o macrosomia fetal
en el embarazo actual. El tiempo requerido es de aproximadamente 15 minutos, la
participacion es voluntaria y el proceso sera estrictamente confidencial (su nombre no
sera utilizado en ningin informe cuando los resultados de la investigacion sean
publicados). Si desea participar favor llenar la autorizacion.

Investigador (a): Dra. Hilda R. Rojas T. Cédula de Identidad: 16.139.222

AUTORIZACION
He leido el procedimiento descrito arriba. El (la) investigador (a) me ha explicado el
estudio y ha contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para
participar en el estudio de la Dra. Hilda R. Rojas T. “Relacion entre el espesor del
tejido celular subcutaneo abdominal fetal, el peso estimado fetal por ecografia y

el estado nutricional materno. Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Mayo -
Octubre 2017”.
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ANEXO II
REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
ESPECIALIZACION DE PERINATOLOGIA MEDICINA MATERNO FETAL
HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Parte I: Datos de Identificacion

Iniciales del Nombre y Apellidos: N° de Historia:
Edad: (afios) Teléfono:
Direccion:

Parte II: Antecedentes Maternos
Procedencia: Paridad: Edad gestacional:

Talla: Peso: IMC:

Parte III: Datos Fetales

Espesor Subcutaneo abdominal fetal:

Peso estimado fetal para la edad gestacional:






