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ALTERACIONES DEL TALTERACIONES DEL TÉÉRMINO DE LA GESTACIRMINO DE LA GESTACIÓÓN Y N Y 
DEL CRECIMIENTO FETAL. DEL CRECIMIENTO FETAL. 

Objetivos:
EDUCATIVOS:
•Adquirir una concepción materialista y didáctica de los fenómenos 
de la reproducción.
•Constatar el atraso del mundo subdesarrollado como expresión 
imperialista y su repercusión sobre la salud de la madre y el niño.

INSTRUCTIVOS:
•Demostrar, a nivel reproductivo, las desviaciones de la normalidad 
durante el embarazo.
•Conocer, a nivel reproductivo, la etiopatogenia, manifestaciones 
clínicas, importancia, consecuencias y tratamiento de las  
alteraciones del término de la gestación y del crecimiento fetal.
•Conocer, a nivel aplicativo, los exámenes complementarios a  
indicar, la profilaxis a realizar y las orientaciones a dar a las  
pacientes con estas afecciones.



ALTERACIONES DEL TALTERACIONES DEL TÉÉRMINO DE LA RMINO DE LA 
GESTACIGESTACIÓÓN Y DEL CRECIMIENTO FETALN Y DEL CRECIMIENTO FETAL


 

DuraciDuracióón normal de la gestacin normal de la gestacióón: 280 +/n: 280 +/-- 
21 d21 dííasas


 

Nacimiento a TNacimiento a Téérmino: de 37 a 41,6 rmino: de 37 a 41,6 
semanas.semanas.


 

Nacimiento PreNacimiento Pre--ttéérmino: Menos de 37 rmino: Menos de 37 
semanas de gestacisemanas de gestacióón.n.


 

Nacimiento PostNacimiento Post--ttéérmino: 294 drmino: 294 díías o mas o máás. s. 
(42 semanas o m(42 semanas o máás.)s.)



DETERMINACION DE LA EDAD DETERMINACION DE LA EDAD 
GESTACIONALGESTACIONAL



 
Inexistencia de historia de trastornos menstruales al Inexistencia de historia de trastornos menstruales al 
menos los tres menos los tres úúltimos meses previos a FUM.ltimos meses previos a FUM.



 
Que la embarazada no haya utilizado anticoncepciQue la embarazada no haya utilizado anticoncepcióón n 
hormonal al menos 3 meses antes de la FUM.hormonal al menos 3 meses antes de la FUM.



 
Correspondencia entre la FUM y el tamaCorrespondencia entre la FUM y el tamañño del o del úútero tero 
en la captacien la captacióón.n.



 
Concordancia de LCC del embriConcordancia de LCC del embrióón, o entre el DBP y n, o entre el DBP y 
LF  con  FUMLF  con  FUM



PARTO PRETPARTO PRETÉÉRMINORMINO



PARTO PRETERMINOPARTO PRETERMINO


 

La OMS considera prematuro a todo reciLa OMS considera prematuro a todo reciéén n 
nacido cuyo peso sea inferior a 2 500 g, sin nacido cuyo peso sea inferior a 2 500 g, sin 
hacer referencia a la edad gestacional.hacer referencia a la edad gestacional.


 

Congreso Europeo de Medicina Perinatal:  Congreso Europeo de Medicina Perinatal:  
niniñños nacidos antes de las 37 semanas os nacidos antes de las 37 semanas 
completas de gestacicompletas de gestacióón.n.



CLASIFICACICLASIFICACIÓÓN ETIOLN ETIOLÓÓGICA GICA 


 

Parto pretParto pretéérmino espontrmino espontááneoneo. . Representa el Representa el 
3131--40% de los partos pret40% de los partos pretéérmino.rmino.


 

Rotura prematura de membranasRotura prematura de membranas: Aparece en : Aparece en 
un 3un 3--5% de  las gestaciones. Representa un  305% de  las gestaciones. Representa un  30-- 
40% de los partos pret40% de los partos pretéérmino.rmino.


 

FinalizaciFinalizacióón electiva por patologn electiva por patologíía materna y/o a materna y/o 
fetalfetal (Preclampsia, RCIU). Representa el 20(Preclampsia, RCIU). Representa el 20--25% 25% 
de los partos pretde los partos pretéérmino.rmino.



PARTO PRETERMINOPARTO PRETERMINO

Se define como el que tiene lugar antes de la Se define como el que tiene lugar antes de la 
semana 37 de gestacisemana 37 de gestacióónn


 

Prematuridad extremaPrematuridad extrema:: parto < 28.0 semanas de parto < 28.0 semanas de 
gestacigestacióón (5% de los partos pretn (5% de los partos pretéérmino).rmino).


 

Prematuridad severaPrematuridad severa:: entre 28.1 y 31.6 semanas  entre 28.1 y 31.6 semanas  
(15% de los partos pret(15% de los partos pretéérmino).rmino).


 

Prematuridad moderadaPrematuridad moderada: entre 32.0 y 33.6 : entre 32.0 y 33.6 
semanas (20% de los partos pretsemanas (20% de los partos pretéérmino).rmino).


 

Prematuridad levePrematuridad leve:: entre les 34.0entre les 34.0--36.6 semanas 36.6 semanas 
(60% de los partos pret(60% de los partos pretéérmino).rmino).



PARTO PRETERMINOPARTO PRETERMINO 
Importancia del problemaImportancia del problema


 

Frecuencia 10%Frecuencia 10%


 
Contribuye al 70% de las muertes perinatalesContribuye al 70% de las muertes perinatales


 

Asociado a una morbilidad inmediata y a largo plazo Asociado a una morbilidad inmediata y a largo plazo 
donde se incluyendonde se incluyen::


 

SSííndrome de dificultad respiratoriandrome de dificultad respiratoria


 
Enterocolitis necrotizanteEnterocolitis necrotizante


 

Hemorragia intraventricularHemorragia intraventricular


 
Enfermedad pulmonar crEnfermedad pulmonar cróónicanica


 

ParParáálisis cerebrallisis cerebral


 
Retardo mentalRetardo mental



PARTO PRETERMINOPARTO PRETERMINO 
ETIOLOGETIOLOGÍÍAA

 EVENTO MULTIFACTORIAL

 DIFÍCIL DE PREVENIR

Existen    factores 
 

que 
 

predisponen, 
 

a 
 

su 
 ocurrencia 

 
y 

 
que 

 
pueden 

 
y 

 
deben 

 
ser 

 identificados en la atención prenatal



COMPLICACIONES MCOMPLICACIONES MÉÉDICAS Y DICAS Y 
OBSTOBSTÉÉTRICASTRICAS


 

PreclampsiaPreclampsia


 
Ruptura Prematura de Membranas PretRuptura Prematura de Membranas Pretéérmino. rmino. 


 

Sufrimiento fetalSufrimiento fetal


 
CIURCIUR


 

Hematoma Retroplacentario.Hematoma Retroplacentario.


 
Placenta previaPlacenta previa


 

Embarazos mEmbarazos múúltiplesltiples


 
Malformaciones uterinasMalformaciones uterinas


 

Incompetencia cervicalIncompetencia cervical



2. FACTORES RELACIONADOS CON 2. FACTORES RELACIONADOS CON 
ESTILO DE VIDAESTILO DE VIDA

--TabaquismoTabaquismo
--DrogadicciDrogadiccióón y Alcoholismon y Alcoholismo
--MalnutriciMalnutricióón maternan materna
--EstrEstréés s 
--Bajo nivel socioBajo nivel socio--econeconóómico.mico.

33.  .  FACTORES GENFACTORES GENÉÉTICOS.        TICOS.        



DIAGNDIAGNÓÓSTICO DEL TRABAJO DE PARTOSTICO DEL TRABAJO DE PARTO 
PRETPRETÉÉRMINORMINO


 

IdentificaciIdentificacióón de la gestante de riesgo.n de la gestante de riesgo.


 
DetecciDeteccióón de los signos tempranos de n de los signos tempranos de 
alarma.alarma.


 

DiagnDiagnóóstico del trabajo de parto stico del trabajo de parto 
establecidoestablecido



IdentificaciIdentificacióón de la gestantes de n de la gestantes de 
riesgoriesgo


 

Las causas del parto pretLas causas del parto pretéérmino varrmino varíían de an de 
acuerdo con la edad gestacional.acuerdo con la edad gestacional.
--InfecciInfeccióón sistn sistéémica e intrauterina.mica e intrauterina.
--Isquemia uteroplacentaria.Isquemia uteroplacentaria.
--SobredistensiSobredistensióón uterina.n uterina.
--Enfermedades y EndocrinopatEnfermedades y Endocrinopatíías. as. 
--Respuesta inmunitaria anormal del feto y la   Respuesta inmunitaria anormal del feto y la   
madre o de uno de ellos.madre o de uno de ellos.



DetecciDeteccióón de los signos tempranos de alarman de los signos tempranos de alarma

MODIFICACIONES CERVICALESMODIFICACIONES CERVICALES

Principales caracterPrincipales caracteríísticas del csticas del céérvix entre 20 y 34s:rvix entre 20 y 34s:

1. Nul1. Nulíípara:para:
--Posterior.Posterior.
--Longitud mayor de 2 cm.Longitud mayor de 2 cm.
--Consistencia dura.Consistencia dura.
--Cerrado.Cerrado.

2. Mult2. Multííparas: Pueden presentar modificaciones paras: Pueden presentar modificaciones 
del cdel céérvix.rvix.



DetecciDeteccióón de los signos tempranos n de los signos tempranos 
de alarmade alarma

MODIFICACIONES CERVICALESMODIFICACIONES CERVICALES


 

Si la dilataciSi la dilatacióón del OCI es de 2 a 3 cm. a partir de n del OCI es de 2 a 3 cm. a partir de 
las 28 semanas, hay 27 % de posibilidad de que las 28 semanas, hay 27 % de posibilidad de que 
ocurra parto pretocurra parto pretéérmino.rmino.


 

Si la dilataciSi la dilatacióón del OCI es menor que 1 cm., sn del OCI es menor que 1 cm., sóólo lo 
existe una incidencia de 2 % de parto pretexiste una incidencia de 2 % de parto pretéérmino.rmino.


 

Segmento fino al examen vaginal. Segmento fino al examen vaginal. 



DetecciDeteccióón de los signos tempranos n de los signos tempranos 
de alarmade alarma

ULTRASONIDO TRANSVAGINAL:ULTRASONIDO TRANSVAGINAL:


 

CCéérvix menor que 25 mm.rvix menor que 25 mm.


 

OCI mayor de 5 mm.OCI mayor de 5 mm.


 

Presencia de tunelizaciPresencia de tunelizacióón.n.


 

Segmento fino Segmento fino 





 
4%  con longitud del 4%  con longitud del 
ccéérvix entre 11 Y 20 rvix entre 11 Y 20 
mmmm



 
10% con longitud de 10% con longitud de 
10 mm o menos10 mm o menos



 
50% cuando es de 50% cuando es de 
5mm o menos5mm o menos

Riesgo de Parto Pretérmino según longitud del 
 cérvix.

anchura

embudo

longitud
 

longitud

embudo
 

canal



MANEJOMANEJO
CONDUCTA ANTE GESTANTES CON FACTORES  
DE RIESGOS DE PARTO PRETÉRMINO

1.1. EducaciEducacióón sanitaria, enfatizando en la n sanitaria, enfatizando en la 
importancia de los primeros simportancia de los primeros sííntomas y signos ntomas y signos 
de alarma. de alarma. 

2.2. Tratamiento adecuado de las infecciones Tratamiento adecuado de las infecciones 
ccéérvicorvico--vaginales, tractus genitovaginales, tractus genito--urinario.urinario.

3.3. LimitaciLimitacióón de las relaciones sexuales.n de las relaciones sexuales.
4.4. LimitaciLimitacióón parcial o total de actividades fn parcial o total de actividades fíísicas.sicas.



PROFILAXISPROFILAXIS
5.  Examen ultrasonogr5.  Examen ultrasonográáfico:fico:

a) Biometra) Biometríía fetal.a fetal.
b) Examen de cb) Examen de céérvix.rvix.

6. 6. DiagnDiagnóóstico precoz de la preeclampsia, gestacistico precoz de la preeclampsia, gestacióón n 
mmúúltiple, sangramientos del tercer trimestre ltiple, sangramientos del tercer trimestre 
modificaciones precoces del cuello uterino.modificaciones precoces del cuello uterino.

7. El diagn7. El diagnóóstico precoz de la incompetencia stico precoz de la incompetencia 
cervical.cervical.



INCOMPETENCIA INCOMPETENCIA 
CERVICALCERVICAL

PESARIO CERCLAJE



Amenaza de Parto PretAmenaza de Parto Pretéérminormino

Dos o mDos o máás contracciones regulares en 10 s contracciones regulares en 10 
minutos por al menos 30 minutos y/o minutos por al menos 30 minutos y/o 
modificaciones cervicales progresivas.modificaciones cervicales progresivas.

Ruptura Prematura de Membranas Ovulares Ruptura Prematura de Membranas Ovulares 
sin dinsin dináámica uterina.mica uterina.

Modificaciones cervicales y rotura prematura Modificaciones cervicales y rotura prematura 
de membranas en presencia de de membranas en presencia de 
contracciones.contracciones.



TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE 
PARTO PRETPARTO PRETÉÉRMINORMINO..


 

Traslado inmediato al hospital Traslado inmediato al hospital 
correspondiente.correspondiente.


 

En el hospital:En el hospital:
--Ingreso en el Servicio de Cuidados Ingreso en el Servicio de Cuidados 
Perinatales.Perinatales.

--Medidas generales. (EvaluaciMedidas generales. (Evaluacióón de los n de los 
parparáámetros vitales, canalizar vena metros vitales, canalizar vena 
perifperiféérica, complementarios)rica, complementarios)

--CTG para comprobar patrCTG para comprobar patróón de dinn de dináámica mica 
uterina.uterina.



TRATAMIENTO DE LA APPTRATAMIENTO DE LA APP

--EvaluaciEvaluacióón del patrn del patróón contrn contrááctil: Expansictil: Expansióón  n  
volumvoluméétrica con solucitrica con solucióón hidroelectroln hidroelectrolíítica.tica.
--Si dinSi dináámica uterina: Valorar uso de tocolmica uterina: Valorar uso de tocolííticos.ticos.
--Uso de glucocorticoides  antenatales.Uso de glucocorticoides  antenatales.
--Profilaxis con antibiProfilaxis con antibióótico para la prevencitico para la prevencióón de la n de la 
infecciinfeccióón por estreptococo del grupo B.n por estreptococo del grupo B.
--Repetir CTG a la hora de iniciada la tocRepetir CTG a la hora de iniciada la tocóólisis   lisis   
valorar en dependencia del  resultado el cambio en valorar en dependencia del  resultado el cambio en 
la vla víía de administracia de administracióón.n.



TRATAMIENTO DE LA APP.TRATAMIENTO DE LA APP.

--Ultrasonido obstUltrasonido obstéétrico: biometrtrico: biometríía fetal, perfil a fetal, perfil 
biofbiofíísico y caractersico y caracteríísticas del csticas del céérvixrvix de ser de ser 
posible al ingreso y conducta terapposible al ingreso y conducta terapééutica utica 
segsegúún resultados.n resultados.



TOCTOCÓÓLISISLISIS

Principios que se deben cumplir para su empleo:Principios que se deben cumplir para su empleo:


 

Los tocolLos tocolííticos no deben causar efectos ticos no deben causar efectos 
secundarios graves.secundarios graves.


 

Detener el parto el tiempo suficiente para Detener el parto el tiempo suficiente para 
usar los glucocorticoides.usar los glucocorticoides.



TOCTOCÓÓLISISLISIS

TIPOS DE TOCOLTIPOS DE TOCOLÍÍTICOS:TICOS:


 

BetadrenBetadrenéérgicos.rgicos.


 
AnticAnticáálcicos.lcicos.


 

Sulfato de Magnesio.Sulfato de Magnesio.


 
Inhibidores de Prostaglandinas.Inhibidores de Prostaglandinas.


 

Inhibidores competitivos de la Oxitocina.Inhibidores competitivos de la Oxitocina.



Mecanismo de AcciMecanismo de Accióónn 
TocolTocolííticosticos


 

Afectando concentraciAfectando concentracióón de Ca intracelular en n de Ca intracelular en 
miometriomiometrio


 

Promoviendo extracciPromoviendo extraccióón de Ca de la cn de Ca de la céélula.lula.


 
Despolarizando el Ca ( Sulfato de Mg)Despolarizando el Ca ( Sulfato de Mg)


 

Inhibiendo sInhibiendo sííntesis de prostaglandinas.ntesis de prostaglandinas.


 
Como betaComo beta--agonistas que se combinan con los agonistas que se combinan con los 
receptores de la membrana celular y activan la receptores de la membrana celular y activan la 
adenilciclasa.adenilciclasa.



TOCOLTOCOLÍÍTICOS.TICOS.


 

AnticAnticáálcicos:lcicos:
--NifedipinaNifedipina: 30 mg por v: 30 mg por víía oral inicial, seguidos de 20 a oral inicial, seguidos de 20 
mg cada 8 horas, o 10 mg por vmg cada 8 horas, o 10 mg por víía sublingual al inicio, y a sublingual al inicio, y 
cada 20 min. hasta 4 dosis. Si se detiene la dincada 20 min. hasta 4 dosis. Si se detiene la dináámica mica 
uterina, a las 6 horas se debe continuar con 20 mg por uterina, a las 6 horas se debe continuar con 20 mg por 
vvíía oral cada 4 a 6 horas.a oral cada 4 a 6 horas.
Contraindicaciones:Contraindicaciones: Bloqueo aurBloqueo auríículoventricular, culoventricular, 
hipotensihipotensióón materna, disfuncin materna, disfuncióón renal o hepn renal o hepáática, tica, uso uso 
concurrente de medicaciconcurrente de medicacióón antihipertensiva, MgSO4n antihipertensiva, MgSO42+2+ o o 
nitroglicerina transdnitroglicerina transdéérmica e historia de intolerancia al rmica e historia de intolerancia al 
medicamento.medicamento.



EMPLEO DE LOS GLUCOCORTICOIDESEMPLEO DE LOS GLUCOCORTICOIDES

BetametazonaBetametazona::


 
Se emplean 8 mg cada 8 horas, hasta un total de 24 mg Se emplean 8 mg cada 8 horas, hasta un total de 24 mg 
(3 dosis).(3 dosis).



 
Se administran 12 mg cada 12 horas hasta un total de Se administran 12 mg cada 12 horas hasta un total de 
24 mg (2 dosis).24 mg (2 dosis).



 
Se administran 12 mg diarios durante 2 dSe administran 12 mg diarios durante 2 díías.as.

HidrocortisonaHidrocortisona: : 


 
500 mg en dextrosa al 5 %; esta 500 mg en dextrosa al 5 %; esta dosis se puede repetir dosis se puede repetir 
a las 12 horas.a las 12 horas.



ANTIBIOTICOTERAPIAANTIBIOTICOTERAPIA


 

PROFILAXIS DE LA INFECCIPROFILAXIS DE LA INFECCIÓÓN POR N POR 
ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B  EN   LA   ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B  EN   LA   
APPAPP::

--Penicilina Cristalina (bbo 1 millPenicilina Cristalina (bbo 1 millóón): 5millones EV de n): 5millones EV de 
entrada, seguida de 2.5 millones cada 4 horas por 48 entrada, seguida de 2.5 millones cada 4 horas por 48 
horas.horas.

--Si alergia a la Penicilina:  Cefazolina 2g EV de Si alergia a la Penicilina:  Cefazolina 2g EV de   
entrada y despuentrada y despuéés continuar 1g EV cada 8 horas por s continuar 1g EV cada 8 horas por 
48 horas.48 horas.



Profilaxis de la InfecciProfilaxis de la Infeccióón por Estreptococo n por Estreptococo 
del grupo B en pacientes con Ruptura del grupo B en pacientes con Ruptura 
Prematura de Membranas PretPrematura de Membranas Pretéérmino rmino 

(RPMP):(RPMP):


 

Penicilina Cristalina (bbo 1millPenicilina Cristalina (bbo 1millóón): 5millones n): 5millones 
EV de entrada, seguida de 2.5millones EV EV de entrada, seguida de 2.5millones EV 
cada 6 horas por 48 horas.cada 6 horas por 48 horas.


 

En paciente alEn paciente aléérgica a la Penicilina se emplea: rgica a la Penicilina se emplea: 
Cefazolina 2g EV dosis Cefazolina 2g EV dosis úúnica y despunica y despuéés 1g s 1g 
cada 8h por 48h.cada 8h por 48h.


 

DespuDespuéés de cumplido el esquema de s de cumplido el esquema de 
antibiantibióótico por vtico por víía parenteral, se contina parenteral, se continúúa con: a con: 
Eritromicina (tab. 250mg) 1 tab. cada 8 horas Eritromicina (tab. 250mg) 1 tab. cada 8 horas 
por 10 dpor 10 díías.as.



Amenaza de parto pretAmenaza de parto pretéérmino (APP) es rmino (APP) es 
 el 

 
proceso 

 
clel 

 
proceso 

 
clíínico 
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sintomáático 

 
que 
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que 
 

sin 
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antes 
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de 
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 37 semanas completas de gestaci37 semanas completas de gestacióón.n.

Es 
 

un 
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de 
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RESTRICCIRESTRICCIÓÓN DEL N DEL 
CRECIMIENTO INTRAUTERINOCRECIMIENTO INTRAUTERINO



RETARDO DEL CRECIMIENTORETARDO DEL CRECIMIENTO 
INTRAUTERINOINTRAUTERINO

ReciReciéén nacido cuyo n nacido cuyo 
peso al nacer se peso al nacer se 
encuentra por debajo encuentra por debajo 
del 10mo. percentil del 10mo. percentil 
de una curva de una curva 
preestablecida, que preestablecida, que 
relaciona peso y relaciona peso y 
edad gestacionaledad gestacional



CONSTITUYE 
 

EL 
 

3% 
 

DE 
 

TODOS 
 

LOS 
 

NACIMIENTOS.

Hipoxia y muerte   

intraùtero.

 Sufrimiento fetal.

 Mortalidad infantil.

 Secuelas neurológicas.

 Enfermedad coronaria.

Diabetes del adulto.

HTA.

Dislipidemia.

Importancia del problema



CLASIFICACICLASIFICACIÓÓN DEL CIURN DEL CIUR



CIUR SIMCIUR SIMÉÉTRICOTRICO


 

Se presenta en la fase de hiperplasia celular, Se presenta en la fase de hiperplasia celular, 
que ocurre en las primeras 16 semanas de la que ocurre en las primeras 16 semanas de la 
vida fetal, se produce un davida fetal, se produce un dañño con disminucio con disminucióón n 
del ndel núúmero total de cmero total de céélulas. lulas. 


 

Crecimiento simCrecimiento siméétrico proporcional de la trico proporcional de la 
cabeza, el abdomen y los huesos largos.cabeza, el abdomen y los huesos largos.


 

Aparece antes de las 28 semanas.Aparece antes de las 28 semanas.


 
Causas: AnomalCausas: Anomalíías congas congéénitas, gennitas, genééticas, ticas, 
infecciosas por agentes TORCHS, teratinfecciosas por agentes TORCHS, teratóógenos, genos, 
..



CIUR ASIMCIUR ASIMÉÉTRICOTRICO



 
En la tercera fase, o de hipertrofia celular, que se presenta  aEn la tercera fase, o de hipertrofia celular, que se presenta  a 
partir de la semana 32 y dura 8 semanas (con el mayor partir de la semana 32 y dura 8 semanas (con el mayor 
incremento del peso fetal), la insuficiencia incremento del peso fetal), la insuficiencia úútero placentaria es tero placentaria es 
la responsable de la alteracila responsable de la alteracióón del crecimiento fetal, que da n del crecimiento fetal, que da 
lugar al CIUR asimlugar al CIUR asiméétrico.trico.


 

Esto se caracteriza por un crecimiento Esto se caracteriza por un crecimiento 
desproporcionado entre la cabeza y los huesos largos desproporcionado entre la cabeza y los huesos largos 
y el abdomen fetal.y el abdomen fetal.


 

Causas: Causas: HipertensiHipertensióón arterial, Enfermedades del tejido n arterial, Enfermedades del tejido 
conectivo, Anemia, Cardiopatconectivo, Anemia, Cardiopatíías cianas cianóóticas.ticas.





DIAGNDIAGNÓÓSTICO DEL RETARDO DEL STICO DEL RETARDO DEL 
CRECIMIENTOCRECIMIENTO 

INTRAUTERINOINTRAUTERINO
CLCLÍÍNICONICO



 
Establecer criterio de Establecer criterio de 
acuerdo a la AU, acuerdo a la AU, 
descenso de la descenso de la 
presentacipresentacióón, ganancia n, ganancia 
de peso y palpacide peso y palpacióón n 
clclíínica.nica.



 
Signo de menos.Signo de menos.



 
Ganacia de peso Ganacia de peso 
materno inadecuada.materno inadecuada.

ECOGRECOGRÁÁFICOFICO



 
BiometrBiometríía fetal y ca fetal y cáálculo lculo 
de peso fetal.de peso fetal.



 
CIUR simCIUR siméétrico. Estudio trico. Estudio 
de la morfologde la morfologíía fetal en a fetal en 
busca de busca de 
malformaciones.malformaciones.



 
Si CIUR precoz buscar Si CIUR precoz buscar 
marcadores ecogrmarcadores ecográáficos ficos 
de cromosomopatde cromosomopatíías.as.



Correcta Metodología Curvas Adecuadas

Sensibilidad 40%

Especificidad 88%

¿cómo los podemos identificar?



DIAGNDIAGNÓÓSTICO ECOGRAFICOSTICO ECOGRAFICO

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: 

Mejor parámetro para el  
 diagnóstico

Disminución de la reserva 
 hepática de glucógeno 

Menor volumen de la masa del 
 hígado



DIAGNDIAGNÓÓSTICO DE LA RESTRICCISTICO DE LA RESTRICCIÓÓN  DEL N  DEL 
CRECIMIENTO INTRAUTERINOCRECIMIENTO INTRAUTERINO


 

ClasificaciClasificacióón morfoln morfolóógica del retardo del gica del retardo del 
crecimiento intrauterino.crecimiento intrauterino.


 

IdentificaciIdentificacióón de la embarazada con peligro n de la embarazada con peligro 
del retardo del crecimiento.del retardo del crecimiento.


 

ValoraciValoracióón precisa de la edad gestacional.n precisa de la edad gestacional.


 
ValoraciValoracióón cln clíínica y ultrasonogrnica y ultrasonográáfica seriada fica seriada 
del crecimiento en funcidel crecimiento en funcióón de la edad n de la edad 
gestacional y estudio doppler. gestacional y estudio doppler. 



Malformación?
Infección?

Cromosmopatía?

Ecografía anatómica detallada

Serologia (CMV)

Tóxicos en orina / Ac. 
Antifosfolípido

Cariotipo

TA+Proteinuria+Perfil Hepático

DiagnDiagnóósticostico

http://images.google.es/imgres?imgurl=http://www.asm.org/Division/c/photo/cmv2.jpg&imgrefurl=http://www.asm.org/Division/c/viruses.htm&h=431&w=640&sz=63&hl=es&start=2&usg=__RvgOGmOz1BNu_Ng5-PaBZzoE93k=&tbnid=iiy91sJY4qsWCM:&tbnh=92&tbnw=137&prev=/images%3Fq%3DCMV%26imgsz%3Dsmall%257Cmedium%257Clarge%257Cxlarge%26gbv%3D2%26hl%3Des


Pruebas de Bienestar Fetal

USG DopplerCardiotocografía

Perfil biofísico

http://www.zambon.es/areasterapeuticas/03mujer/atlas/fichas/6005.htm


Consideraciones del ManejoConsideraciones del Manejo

CIUR  (entre 3ro y 10mo P) con CIUR  (entre 3ro y 10mo P) con DopplerDoppler Normal.Normal.


 
Ingreso definitivo en la semana 39 para vigilancia Ingreso definitivo en la semana 39 para vigilancia 
del bienestar fetal del bienestar fetal antepartoanteparto..


 

InterrupciInterrupcióón en la semana 41 si todas las n en la semana 41 si todas las 
Pruebas de Bienestar Fetal son normales.Pruebas de Bienestar Fetal son normales.


 

Si PatologSi Patologíía Cra Cróónica o Asociada del embarazo nica o Asociada del embarazo 
evaluar la interrupcievaluar la interrupcióón en la semana 40n en la semana 40



Consideraciones del ManejoConsideraciones del Manejo

CIUR (3er Percentil)CIUR (3er Percentil)
Ingreso en sala de Cuidados Ingreso en sala de Cuidados PerinatalesPerinatales..



 
Medidas generales.Medidas generales.



 
USG USG DopplerDoppler de inicio y repetir en dependencia de inicio y repetir en dependencia 
de los resultados.de los resultados.



 
MaduraciMaduracióón pulmonar en gestaciones menores n pulmonar en gestaciones menores 
de 34 semanas.de 34 semanas.



 
Pruebas de Bienestar Fetal diarias.Pruebas de Bienestar Fetal diarias.



 
Prolongar la gestaciProlongar la gestacióón de ser posible en n de ser posible en 
dependencia de la condicidependencia de la condicióón fetal y n fetal y 
posibilidades del Servicio de Neonatologposibilidades del Servicio de Neonatologíía.a.



CRITERIOS DE TERMINACICRITERIOS DE TERMINACIÓÓN N 
DE LA GESTACIDE LA GESTACIÓÓN EN EL RCIU.N EN EL RCIU.


 
Ausencia de crecimiento fetal.Ausencia de crecimiento fetal.


 

AlteraciAlteracióón de las pruebas de bienestar n de las pruebas de bienestar 
fetal.fetal.


 

OligohidramniosOligohidramnios..


 
Presencia de madurez fetal con feto Presencia de madurez fetal con feto 
viable.viable.



TERMINACITERMINACIÓÓN DEL EMBARAZON DEL EMBARAZO


 

Prolongar la edad Prolongar la edad gestacionalgestacional con la finalidad con la finalidad 
de obtener mejores resultados de obtener mejores resultados perinatalesperinatales al al 
entregar al neonatentregar al neonatóólogo un recilogo un reciéén nacido con n nacido con 
mayor madurez y en mejores condiciones al mayor madurez y en mejores condiciones al 
nacimiento y sin afectar el estado maternonacimiento y sin afectar el estado materno


 

La interrupciLa interrupcióón de la gestacin de la gestacióón estarn estaráá tambitambiéén n 
condicionada al estado materno. condicionada al estado materno. 



EMBARAZO POSTEMBARAZO POSTÉÉRMINORMINO

El embarazo El embarazo postpostéérminormino se define se define 
como la gestacicomo la gestacióón que alcanza las 42 n que alcanza las 42 
semanas o 294 dsemanas o 294 díías desde el primer as desde el primer 
ddíía de la a de la úúltima menstruaciltima menstruacióónn



COMPLICACIONES DEL EMBARAZO COMPLICACIONES DEL EMBARAZO 
POSTPOSTÉÉRMINORMINO


 

Sufrimiento fetal ante e Sufrimiento fetal ante e intrapartointraparto..


 
MacrosomMacrosomííaa fetal.fetal.


 

Trauma fetal.Trauma fetal.


 
SSííndrome de ndrome de posmadurezposmadurez..


 

SSííndrome de aspiracindrome de aspiracióón n meconialmeconial..



CONTROL PERINATOLCONTROL PERINATOLÓÓGICO DE LAS GICO DE LAS 
GESTANTES CON EMBARAZO GESTANTES CON EMBARAZO 
POSTPOSTÉÉRMINORMINO


 

Ingreso en el Servicio de Cuidados Ingreso en el Servicio de Cuidados PerinatalesPerinatales..


 
Medidas generales.Medidas generales.


 

Pruebas para el control del bienestar fetal: Pruebas para el control del bienestar fetal: testtest 
de movimientos fetales, de movimientos fetales, cardiotocografcardiotocografííaa no no 
estresada, perfil biofestresada, perfil biofíísico fetal y CTG estresado.sico fetal y CTG estresado.


 

Momento de la interrupciMomento de la interrupcióón dependiendo de: n dependiendo de: 
condiciones cervicales, alteracicondiciones cervicales, alteracióón de las n de las 
pruebas de bienestar fetal y/o pruebas de bienestar fetal y/o oligoamniosoligoamnios..


 

No sobrepasar las 43 semanasNo sobrepasar las 43 semanas



ALTERACIONES DEL TALTERACIONES DEL TÉÉRMINO DE LA RMINO DE LA 
 GESTACIGESTACIÓÓN Y DEL CRECIMIENTO FETALN Y DEL CRECIMIENTO FETAL
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