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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de los recién nacidos (RN) con restriccion en
el crecimiento intrauterino (RCIU) y los factores etioldégicos asociados en el
Hospital General de San Juan del Rio (HGSJR), Querétaro. Metodologia. Estudio
con disefio transversal descriptivo. La poblacion fue neonatos nacidos en el
HGSJR de julio-septiembre del 2015. Variables analizadas: maternas
(sociodemogréficas, gineco-obstétricas, control prenatal, perinatales y factores
para RCIU), neonatales (via de nacimiento, peso, talla, sexo). Datos obtenidos
mediante entrevista materna, exploracion fisica del RN y del expediente clinico.
Aprobado por el Subcomité de ética en investigacion del HGSJR. Analisis
estadistico descriptivo. Resultados. De 317 neonatos, el 8.2% (26 RN)
presentaron RCIU. Los factores asociados: maternas (nivel socioecondmico bajo,
desnutricion previa al embarazo, primera gestacién, pobre ganancia ponderal
durante el embarazo y talla baja), fetales (crecimiento discordante por gestaciéon
multiple). De los RN con RCIU, igualdad de casos con RCIU simétrico y asimétrico
(50%). Solo un feto identificado con RCIU en ultrasonido prenatal. Discusion. La
prevalencia de RCIU en el HGSJR es similar a la nacional (9.2%). No se logré
adecuada ganancia ponderal materna en el 30% de los casos. Los fetos con RCIU
se asocian con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. Conclusién: La
prevalencia encontrada fue similar a la nacional (8.2% vs. 9.2%). Se deben
implementar programas de educacion en salud previo al embarazo, asi como dar
seguimiento de los RN con RCIU como medida preventiva de enfermedades

cronicas en la vida adulta.

Palabras clave: Restriccibn en el crecimiento intrauterino, neonatos, control

prenatal



SUMMARY

Objective. To determine the prevalence of newborns (NB) with intrauterine growth
restriction (IUGR) and the etiological factors associated in the General Hospital of
San Juan del Rio (GHSJR), Queretaro. Methodology. Cross-sectional study
design. The population was infants born in the GHSJR in July-September 2015.
Analyzed variables: maternal (sociodemographic, gynecological and obstetrical,
prenatal, perinatal and factors for IUGR), neonatal (birth delivery, weight, height,
sex). Data obtained through maternal interview, NB physical examination and
clinical record. Approved by the Subcommittee on research ethics of the GHSJR.
Descriptive statistical analysis. Results. 317 neonates, 8.2% (26 NB) had IUGR.
Associated factors: maternal (low socioeconomic status, malnutrition prior
pregnancy, first pregnancy, poor weight gain during pregnancy, low height), fetal
(Jarring growth in multiple gestation). NB IUGR, equal cases with symmetric and
asymmetric IUGR (50%). Only a fetus with [JUGR identified on prenatal ultrasound.
Discussion. The prevalence of IUGR in GHSJR is similar to the national (9.2%).
Adequate maternal weight gain was not achieved in 30% of cases. IUGR fetuses
are associated with increased risk of perinatal morbidity and mortality.
Conclusion: The prevalence found similar to the national (8.2% vs. 9.2%).
Educational health programs pre-pregnancy should be implemented, as well as the
follow up of infants with IUGR as a preventive measure of chronic diseases in
adulthood.

Keywords: intrauterine growth restriction, newborns, prenatal care
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l. INTRODUCCION

La restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) es una entidad clinica
que se ha definido como una limitacion del potencial de crecimiento fetal a fin de
que alcance el feto un crecimiento adecuado y que tiene una presentacion clinica
heterogénea bien sea por una etiologia estructural y/o funcional. Una
caracteristica es que por peso neonatal debe estar debajo del percentil 10 para la
edad gestacional (Diaz et al., 2012; Salam, 2014).

La RCIU representa la segunda causa de mortalidad neonatal después de
la prematurez, y se relaciona con un riesgo incrementado en presentar
complicaciones perinatales propias y frecuentes de esta entidad, que ponen en
riesgo la vida del recién nacido (RN). Estos embarazos se asocian a antecedentes
de morbilidad materna que contribuyen a una condicién clinica fragil y de
vulnerabilidad para el RN (Zepeda-Monreal, 2012).

El crecimiento intrauterino suboptimo se presenta aproximadamente en el
10% de los embarazos y tiene como consecuencia un riesgo elevado de
morbilidad y mortalidad perinatal. El prondstico perinatal de los RN con RCIU es
directamente proporcional a la severidad de la restriccion en el crecimiento,
teniendo un peor desenlace aquellos con un peso por debajo de la percentila 3
para la edad gestacional o con mediciones anormales del indice de pulsacién de
flujo de la arteria umbilical, cuya medicidon se obtiene por ultrasonido Doppler.
Aproximadamente, el 50% de las muertes en el periodo perinatal se han
identificado en los neonatos con peso debajo de la percentila 10. (Unterscheider,
2014).

El riesgo de pérdida fetal en embarazos con fetos con RCIU es del 1%.
Los embarazos en los que no se diagnostica oportunamente RCIU tienen una

probabilidad de pérdida fetal 8 veces mayor (Unterscheider J, 2014).



Las consecuencias de la RCIU son desde la etapa perinatal e infancia
temprana. De acuerdo con la teoria de Barker, de la programacion fetal, estos RN
podrian presentar en la vida adulta algunas de las enfermedades cronicas como
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares. (Zepeda-
Monreal J, 2012)

Aproximadamente, del 30 al 50% de los RN con prematurez extrema cursa
con algun tipo de RCIU. (Salam RA, 2014)

En el Hospital General de San Juan del Rio (HGSJR), Querétaro,
aproximadamente el 7.7% de los RN son prematuros y requieren de servicios
hospitalarios especializados casi en el 54% de los casos por la morbilidad multiple

que presentan.

El objetivo del presente estudio es identificar la prevalencia de RCIU en el
HGSJR, asi como los factores etioldgicos asociados descritos en la literatura a fin

identificar su presencia en la poblacién que se atiende en el HGSJR, Qro.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

II. 1 Aspectos generales

El crecimiento del feto depende de una serie de interacciones que se llevan
a cabo entre la madre (placenta), el feto y el medio ambiente. Estos factores
pueden generar un efecto positivo 0 negativo en el feto para que tenga un
crecimiento Optimo o sub-6ptimo. Cada feto tiene un potencial de crecimiento
genéticamente predeterminado y sera modulado tanto por la condicion de salud-
enfermedad del feto, de la madre y de la funcion placentaria. Si éstas son
favorables, el feto lograra alcanzar su potencial de crecimiento; sin embargo,
cualquier alteracion de estas variables llevara al feto a cambios en su crecimiento
y si son de magnitud considerable conducira en el feto al desarrollo de restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) (IMSS, 2011).

La RCIU es la incapacidad del feto para alcanzar su potencial genético de
crecimiento, estadisticamente se estima cuando el peso y/o circunferencia
abdominal es inferior al percentil 10 de los rangos de referencia en percentiles
correspondientes para su edad gestacional, o aquellos quienes crecieron en un
percentil normal y caen dos desviaciones estandar respecto a su tendencia de

crecimiento previa. (IMSS, 2011)

La RCIU se clasifica como simétrica o asimétrica, esto de acuerdo a las
caracteristicas de peso, talla y perimetro cefalico presentes en el RN. En la RCIU
asimétrica, el peso y la talla estan debajo de los centiles convencionales mientras
que el perimetro cefalico esta en los limites normales. Esta relacionado con
alteraciones del crecimiento debido a factores activos durante la fase de hipertrofia
celular en la ultima parte del embarazo y el crecimiento cerebral no se afecta. Este
tipo de RCIU generalmente se relaciona con una funcidn utero-placentaria
insuficiente o una deficiencia en nutrientes durante el embarazo en la cual el

crecimiento fetal es aparentemente normal hasta que la tasa de crecimiento fetal



supera la provisién de nutrientes del matroambiente. Incluso una leve disminucion
en el suplemento de nutrientes limita el glucdgeno fetal y la formacién de grasa,
tales como el crecimiento muscular y éseo con la consecuente redistribucion del
gasto cardiaco dando preferencia a la circulacion cerebral. Por lo tanto, el
crecimiento asimétrico representa una adaptacion a un ambiente intrauterino
desfavorable y resulta en complicaciones perinatales tales como asfixia perinatal,
baja reserva cardiopulmonar y alteraciones metabodlicas y a largo plazo
desfavorables para el RN vya que puede desarrollar enfermedades
cardiovasculares 0 metabdlicas como se ha mencionado previamente. Las
principales causas de RCIU asimétrico son: insuficiencia placentaria,
preeclampsia-eclampsia y sindromes de hipertension arterial materna, enfermedad
renal por el embarazo, diabetes mellitus, tabaquismo, proteinuria de cualquier
etiologia, trastornos trombofilicos, enfermedad autoinmune activa y residencia en

lugares elevados sobre el nivel del mar ( Salam et al., 2014).

En la RCIU simétrico, clinicamente, se encuentran con peso, talla y
perimetro cefédlico debajo de las centilas convencionales. Las alteraciones del
crecimiento comienzan en fases iniciales del embarazo, durante la fase de
hiperplasia celular, dando como consecuencia una restriccion en el crecimiento
corporal y cerebral. Existe un mayor riesgo de alteraciones en el desarrollo
psicomotor, por lo que el prondstico para la funcion neuroldgica es malo. Se
origina por una causa intrinseca en la que destacan las infecciones congénitas,
anomalias cromosdmicas, anomalias esqueléticas, sindrome de alcoholismo fetal,
diabetes materna con un estadio de compromiso microvascular, talla baja materna

constitucional y nivel socio econémico bajo (Salam, 2014; Zepeda-Monreal, 2012).

Se ha demostrado que tanto el crecimiento asimétrico como el simétrico
pueden tener inicio desde el segundo trimestre de gestacion. Sin embargo, el
crecimiento asimeétrico tiene un peor pronastico en relacion con el simétrico ya que
se asocia a malformaciones congénitas como acondroplasia, entre otras.
(Sankaran, 2009).



Existen algunos indices utiles para establecer el tipo de RCIU. El indice
ponderal, también conocido como indice de Rohrer se utiliza para estimar que tan
pesado es con respecto a su tallay permite diferenciar entre una RCIU asimétrico
o disarmoénico y uno simétrico o armonico. El indice de ponderacion se obtiene al
multiplicar el peso en gramos por 100 y se divide entre la talla elevada al cubo

(Instituto Nacional de Perinatologia, 2015)

Otro indice es el de Miller que permite establecer la armonia de crecimiento
corporal entre la talla y el perimetro cefélico; éste se obtiene al dividir la talla entre
el perimetro cefalico y sus valores normales son entre 1.36-1.54. (GOmez-Gomez,
2012).

Los hallazgos fisicos en el RN con RCIU pueden ser variables de acuerdo
al grado de severidad: tamafio de la cabeza relativamente mas grande para el
cuerpo, disminucién del tejido subcutaneo, piel seca y descamada, corddn
umbilical delgado, suturas craneales separadas, fontanela anterior grande, ufias
largas de las manos y pies de apariencia grande para el tamafo del cuerpo,
cordon umbilical y ufas tefiidas de verde o amarillo por el meconio vertido en el
liquido amnidtico, vérmix reducido o ausente, surcos plantares mas profundos y
anchos, tejido mamario reducido, genitales femeninos de aspecto menos maduro
por ausencia de tejido adiposo que cubre los labios mayores y cartilago auricular

poco desarrollado (Instituto Nacional de Perinatologia, 2015).



[I.2 Epidemiologia

Los fallecimientos de recién nacidos, o neonatos, constituyen el 45% de
los fallecimientos de nifios menores de cinco afios. La mayoria de los
fallecimientos de neonatos (el 75%) se produce durante la primera semana de
vida, y de éstos entre el 25% y el 45% se producen en las primeras 24 horas.
Las causas principales de fallecimientos de recién nacidos son: el nacimiento
prematuro y bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia (falta de oxigeno al
nacer) y los traumatismos en el parto. Estas causas explican casi el 80% de las
muertes en este grupo de edad. (OMS, 2016)

Segun el informe estadistico “El estado mundial de la infancia” de la
UNICEF (2015), cita que en el periodo 2009 - 2013 hubo una prevalencia de peso
bajo al nacimiento para la edad gestacional en el mundo de 16% (4-35%), en el
continente Americano de 9.55% (5.2-23%), America latina 8.89% (5.2-23%),
México del 9.2%. (UNICEF, 2015).

Se estima que la RCIU se presenta del 5% al 7% del total de los embarazos
(Levine et al., 2014). En los embarazos catalogados como de bajo riesgo, la RCIU
se puede presentar en un 10-15% (Albu et al., 2014). Aproximadamente, del 30 al
50% de los RN con prematurez extrema tienen la probabilidad de presentar algun
tipo RCIU (Salam, 2014). Sin embargo, hasta el 75% de los casos con RCIU no se
diagnostican prenatalmente, sino hasta el nacimiento, por lo que el médico
pediatra realiza el diagnostico con base en las mediciones antropométricas del
RN. (Albu et al., 2014)

La RCIU representa la segunda causa de mortalidad neonatal, después de
la prematurez per se, y la cuarta causa de mortalidad en nifios de 0 a 14 afos de
edad; se relaciona con un riesgo incrementado en presentar complicaciones
perinatales como: hipoxia perinatal, puntaje de APGAR bajo y acidosis en sangre

de cordén umbilical, sindrome de aspiracion de meconio, hipoglucemia,



hipocalcemia, hipotermia, enterocolitis necrotizante, mayor susceptibilidad a
infecciones congénitas y policitemia. Estas condiciones clinicas representan
efectos negativos para el desenlace neonatal a corto plazo (CONAPO 2012,
Giuliano, 2014; IMSS, 2011; Zepeda-Monreal, 2012).

Se estima que alrededor del 50% de las pérdidas fetales tiene RCIU vy el
10% de la mortalidad perinatal puede considerarse como una consecuencia de la
RCIU (Salam, 2014; IMSS, 2011).

En paises en vias de desarrollado, la pobre nutricién durante la gestacion y
un bajo peso previo al embarazo son los determinantes mas importantes para
presentar RCIU; mientras que en los paises industrializados el principal factor
determinante es el tabaquismo y toxicomanias maternas seguido de una nutricién

inadecuada durante la gestacién (Salam, 2011).

La RCIU es mas comun en mujeres con un nivel socioeconémico bajo,
antecedente familiar de RCIU, embarazos previos con preeclampsia-eclampsia y
co-morbilidades tales como hipertension arterial sistémica, anemia, trombofilia,
hemolisis, enfermedades autoinmunes, enfermedades cardiopulmonares
congénitas o adquiridas o diabetes gestacional (Salam, 2014). Ademas de estos
factores de riesgo, estan los anexales que incluyen las malformaciones uterinas,
hematomas subcoridnicos, insercion marginal o velamentosa del cordon umbilical

y mosaicismo placentario (Albu et al., 2014).

Durante el afio 2014, en el HGSJR hubo 4,429 nacimientos, de los cuales
aproximadamente el 7.7% fueron prematuros, sin embargo no se cuenta con cifras

estadisticas de cuantos de ellos presentaban RCIU.



I1.3 Etiologia

La causa etioldgica de la RCIU no esta determinada hasta en el 75% de los
casos (Albu et al., 2014). Es multifactorial y compleja ya que interactian factores
maternos,placentarios y fetales en donde se ha estudiado la mayor participacion
utero-placentaria; en términos generales se han identificado factores de riesgo
maternos, fetales y anexales, que en términos generales se describen en el
(Sankaran et al., 2009) Cuadro II. 1 (Vease).



CUADRO 11.3.1 FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS INVOLUCRADOS EN LA RCIU

Intrinsecos

Materno Fetal Placentario
Antecedente de embarazo previo con | Infecciones congénitas: | Insuficiencia vascular
PBEG o RCIU citomegalovirus, = sifilis,  rubeola, | uteroplacentaria
varicela, toxoplasmosis, tuberculosis,
VIH, malaria

Madre con talla baja (<150cm) y/o | Aneuploidias: triploidia, trisomia 13, | Separacion corionica (hematoma,

desnutricion  previo al  embarazo | 18, 21 desprendimiento parcial )
(<50kgs)
Pobre ganancia ponderal de la madre | Microdeleciones: 4p- Infarto extenso de las vellosidades

(<0.9kgs/mes) y mala nutricién
(<1500kcal/dia)

Nivel socioeconémico bajo Sindromes genéticos o anomalias | Insercion del cordén marginal o
fetales velamentosa (regresion coriénica)
Crecimiento discordante por | Tumores placentarios

gestacion multiple

Edad materna < 16 afios o > 35 afios Desordenes metabdlicos Mosaicismo placentario confinado
Uso de tecnologia de reproduccion Maduracion placentaria avanzada
asistida

Enfermedad  vascular:  hipertension Vellosidades inflamadas

cronica, diabetes pre gestacional,

sindrome de antifosfolipidos,

enfermedad vascular de la colageno

Anemia o hemoglobinopatias Placenta pequefia o circunvalada

Polihidramnios Trombosis de vasos arteriales

Infecciones intrauterinas no tratadas
Nuliparidad

Embarazo no controlado

Anomalias uterinas o cervicales

Extrinsecos

Tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias

Uso de medicamentos: anticonvulsivantes, metotrexate, warfarina, propranolol, esteroides

Hipoxia (altitud >3,048 metros sobre el nivel del mar)

Irradiacién

Fuente: Lausman A, 2012; Sankaran S, 2009; Instituto Nacional de Perinatologia, 2015.



De los factores descritos, destacan los maternos ya que el antecedente de
RCIU es un factor de riesgo en poblaciones susceptibles, asi como la morbilidad

presente en la madre previo al embarazo.

Se han descrito marcadores bioquimicos relacionados a la RCIU, entre los
que se citan a los marcadores relacionados con la angiogénesis (factor de
crecimiento placentario, la tirosina cinasa 1 similar al fms soluble, endoglina
soluble y el factor de crecimiento endotelial vascular), biomarcadores endoteliales
funcion/oxidativo relacionados con el estrés: (homocisteina, leptina, la dimetil-
arginina asimétrica, la molécula 1 de adhesion celular vascular soluble, interferon
C, proteina C reactiva y folato), y los biomarcadores placentarios relacionados
con proteinas y hormonas (proteina 1 y 3 del factor de crecimiento parecido a la
insulina, el ADAM-12, el PP-13, la activina A y la hormona del crecimiento
placentario) y otros marcadores relacionados con el metaloboma y genéticos. Sin
embargo, ningun marcador bioquimico descrito ha mostrado una certeza para la
prediccion del diagnostico de RCIU (Albu et al., 2014).

El embarazo es un periodo critico de cambios fisiolégicos tanto para la
madre como para el feto. La adaptacion cardiovascular materna debe de proveer
la perfusion uterina que es necesaria para alcanzar los requerimientos fetales para
su desarrollo y crecimiento adecuados; esto se da por medio del transporte de
nutrientes y de oxigeno de la placenta al feto (Brett KE, 2014; Sankaran S, 2009).

La capacidad de transporte placentario es el principal determinante de la
transferencia de nutrientes al feto. Para el segundo trimestre de gestacion,
aproximadamente el 40% del oxigeno y el 70% de la glucosa que se dirige al feto
desde la circulacion materna, es consumida por las actividades de transporte
placentario; el porcentaje restante es para la nutricion y actividad fetal. Esta
proporcion disponible para el feto incrementa progresivamente hacia el término del

embarazo (Sankaran S, 2009).
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La alimentacion materna inadecuada durante el embarazo es un punto
critico, ya que representa un factor importante de riesgo para la madre, su
gestacion, y el desenlace de éste. Sin embargo, ademas de los riesgos ya
mencionados, tiene una implicacion importante en el crecimiento del nifio y su
desarrollo cognitivo (Brett KE, 2014).

En los humanos, un incremento de 340-450 kcal/dia es necesario para que
la mayoria de las madres tengan un aporte adecuado durante el segundo y tercer
trimestre de gestacion (Otten J, 2006). El consumo de alimentos materno debe ser
suficiente para soportar su funciébn metabdlica basal y proveer nutrientes al feto

continuamente (Salam RA,2014).

A medida que avanza la gestacion, el incremento en el peso fetal se
acompafa de cambios en su composicién corporal, como una reduccién en el
contenido total de agua y gran ganancia de grasa parda a partir del segundo
trimestre. Las demandas de energia para el crecimiento fetal son substanciales
debido al alto requerimiento caldrico asociado a la reserva de grasa, lo cual
representa cerca del 90% de la energia usada al término del embarazo. Se estima
que el total estimado de requerimiento caldrico fetal al final del embarazo es de
90-100 kcal/kg/dia (Brett KE, 2014).

La ingesta energética que diverge del requerimiento energético apropiado
puede alterar el fenotipo fetal a través de un proceso epigenético que a su vez
altera la expresion del genotipo, por ello una limitacion o exceso de consumo
energético puede causar una restriccion en el crecimiento o un crecimiento
excesivo, respectivamente. Para que exista un adecuado desarrollo fetal, la madre
debe de proveer glucosa, aminoacidos y acidos grasos, los cuales son

transportados al feto a traves de la placenta (Brett KE, 2014).
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El crecimiento fetal se relaciona directamente con la disponibilidad de
nutrientes en la madre y con la habilidad placentaria para transportar estos

nutrientes de la circulacion materna al feto (Brett KE, 2014).

La principal causa de RCIU es la insuficiencia placentaria, la cual se
caracteriza por el incremento en la resistencia umbilico-vascular y disminucion en
el flujo sanguineo, y por lo tanto existe una reduccion del aporte de nutrientes que
llegan al feto, asi como un estado de hipoxia y acidosis en la circulacion fetal
(Salam RA, 2014; Gatford KL, 2014).

La restriccion en el flujo sanguineo uterino también genera una restriccion
general en el desarrollo fetal. El feto responde y se adapta a una cantidad
inadecuada de nutrientes utilizando una serie de estrategias para maximizar sus
posibilidades de supervivencia postnatal. La respuesta inmediata a la desnutricién
es el consumo catabdlico de los sustratos para proporcionar energia. En respuesta
a la desnutricion prolongada, el feto cambia su tasa metabdlica y altera la
produccion de hormonas tales como la reduccion en IGF-1 y la sensibilidad de los
tejidos a ellas. (Sankaran S, 2009)

Estudios en animales sugieren que la respuesta inicial a la disminucion de
la perfusion placentaria en la gestacion tardia es el patron de crecimiento fetal
asimétrico sin alteracion en el peso corporal y hay un aumento en la proporcién en
peso de cerebro al peso del higado tipico de insuficiencia placentaria. Se
desarrolla hipertrofia suprarrenal fetal, lo que resulta en aumento de la actividad
glucocorticoide y el peso del timo fetal se reduce. La tasa de sintesis de ADN se
reduce en el musculo esquelético, incluyendo el muasculo cuadriceps y el
miocardio. Cuando la reduccion de la perfusibn se mantiene mas tiempo y en
etapas tempranas de la gestacion, ademas de los cambios mencionados, hay una
reduccion en el peso corporal y el indice ponderal en un 25-30%. El liquido
amniético se reduce notablemente en mas de un 60%. Posteriormente, se produce

hipertrofia miocardica. Si la compensacion de la restriccion del crecimiento alcanza
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sus limites, puede presentarse sufrimiento fetal intrauterino y la muerte perinatal
(Sankaran S, 2009).

Existen otros factores importantes que se ven relacionados con la presencia
de RCIU o con el bajo peso al nacimiento, como lo son: la anemia ferropriva
materna preconcepcional, el embarazo de mudltiples productos ya que entre los
fetos existe una competencia por la adquisicion de los nutrientes e incluso en el
caso de una madre adolescente, ella misma también participa en la competencia

de los nutrientes ademas del feto (Salam RA, 2014).
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II.4 Diagnostico

Puede establecerse el diagnostico de RCIU en el periodo pre o post natal.

En el primer caso se requiere de un ultrasonido obstétrico que se realiza en
el control prenatal.( Albu et al., 2014). El estudio ultrasonografico obstétrico debe
de iniciarse entre las 10 y 13 semanas de gestacion. La medicion de la
circunferencia abdominal y el célculo del peso fetal estimado evaluados a traves
de ultrasonido son los parametros mas precisos para identificar a los fetos con un
crecimiento sub-6ptimo. Las evaluaciones fetales seriadas de forma longitudinal
del abdomen o del peso estimado, son superiores para detectar a los fetos que no
han alcanzado su potencial de crecimiento y que se encuentran en riesgo de un
resultado perinatal adverso en comparacion con las evaluaciones Unicas. Las
evaluaciones seriadas permiten establecer en el propio feto su crecimiento y
obtener su curva personalizada de acuerdo a la edad gestacional. La medicion de

longitud craneo-caudal permite estimar la edad gestacional. (RCOG, 2002)

En los casos en los que se sospecha la presencia de RCIU, una evaluacion
adicional puede ayudar a hacer el diagnostico. Si esta disponible, se debe de
realizar un estudio ecografico detallado de la placenta (en busqueda de evidencia
de una placenta pequefia, densa o de morfologia anormal) y Doppler de la arteria
uterina; esto se debe considerar a las 19 a 23 semanas de gestacion. (IMSS
2011, Lausman, 2013)

En ausencia de pruebas diagnosticas disponibles, se debe llevar una
vigilancia més estrecha del embarazo. Una consulta de medicina materno-fetal
debe ser considerada si se encuentra con anormalidades en la placenta y/o flujo
de la arteria uterina anormal. En las mujeres sin factores de riesgo para presentar
RCIU no esta indicada la realizacion de estudios ecogréaficos detallados en el
tercer trimestre (perfil biofisico, biometria fetal, mediciébn de volumen de liquido
amniotico y estudio Doppler de la arteria umbilical). (IMSS 2011, Lausman, 2013)

14



En los paises en desarrollo, por falta de recursos tecnolégicos de
ultrasonido de alta definicidn para la atencion obstétrica, no se realiza en forma
sistematica y ni se cuenta con un control seriado con fines diagnésticos y
epidemioldgicos para estimar la magnitud de la RCIU (Kierulf, 2014; Lausman et
al., 2012).

En el periodo postnatal, mediante el peso, talla y perimetro cefalico, se
puede realizar el diagnostico y clasificarlo como simétrico o asimétrico. Se
diagnostica al encontrar con peso por debajo de la percentila 10 para la edad

gestacional.
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II.5 Efectos de la RCIU a corto plazo

Existe una fuerte asociacion entre las pérdidas fetales y la RCIU. Los RN
con RCIU tienen un riesgo incrementado de tener complicaciones al nacimiento
como dificultad en la regulacién térmica, alteraciones metabdlicas (hipoglucemia e
hipocalcemia), hipoxia, asfixia, APGAR bajo, sindrome de aspiracion meconial,
hipertension  pulmonar, perforacion gastrointestinal, falla renal aguda,

anormalidades neurologicas e inmunodeficiencia, entre otras.

La RCIU se ha correlacionado con una menor cantidad de células T
reguladoras CD4+ circulantes; mientras que la prematurez con la menor
funcionalidad de estas células comparados con RN de término con un peso
adecuado para la edad gestacional. Esto puede tener implicaciones en la
presencia de patologias que afectan en mayor proporcion a RN prematuros y con
peso bajo tales como asfixia perinatal con las alteraciones del estado acido.base,
hipoxemia, los sindromes de aspiracion, trastornos electroliticos, alteraciones de la

regulacion térmica entre las mas importantes. (Mukhopadhyay D, 2014).
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I1.6 Efectos de la RCIU a largo plazo

La teoria del origen fetal de las enfermedades postula que algunas
condiciones adversas durante el embarazo programan al feto a desarrollar
enfermedades crénicas en la etapa adulta (Kierulf Stromme K, 2014). Los factores
ambientales durante la gestacion afectan al feto, se ha descrito que la restriccién
alimentaria en la madre durtante la gestacion contribuyen al desarrollo de
enfermedades metabdlicas en su descendencia. Cabe mencionar que efectos
epigenéticos pueden condicionar tendencia a las enfermedades metabdlicas, no
sélo la deprivacion alimentaria sino la disfuncion placentaria que disminuyen el

flujo placentario e hipoxia (Capra et al., 2013; Beauchamp B, 2016).

En relacion con la programacion fetal, denominada la teoria de Barker, hace
referencia a que en esta etapa de la vida es donde se establecen los cambios que
se produciran en el adulto con traduccion de enfermedades cronicas una vez que
el sujeto sea expuesto a condiciones que permitan la expresion de la enfermedad,
una vez que se han modificado las condiciones externas del sujeto a diferencia
cuando era feto. La hipdtesis del origen fetal de las enfermedades en el adulto
sostiene que los eventos adversos durante el desarrollo temprano tienen como
resultado adaptaciones fisioldgicas que incrementan la susceptibilidad para
presentar enfermedades durante la vida adulta. Subsecuentes estudios
epidemioldgicos demuestran una fuerte correlacibn entre la desnutricién
intrauterina, el peso bajo al nacimiento y el riesgo de presentar enfermedades
cardiovasculares, intolerancia a la glucosa, DM2, obesidad y sindrome metabdlico
(Calkins K, 2011, Beauchamp B, 2016).

La evidencia indica que 25 a 63% de la Diabetes Mellitus, hipertension
arterial y enfermedades cardiovasculares en la vida adulta puede atribuirse a los
efectos de bajo peso al nacer, evidenciado con el aumento acelerado de peso en
la adolescencia. Por lo tanto, la programacion gestacional de bajo peso al nacer o
RCIU ha contribuido de manera importante al cambio hacia la obesidad en la
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poblacién (Zepeda-Monreal J, 2012). Ademas, implica un riesgo en padecer lesiéon
neuroldgica o retraso del desarrollo psicomotor, hiperactividad, déficit de atencién
y dificultades en el aprendizaje principalmente en el sexo femenino (Kierulf
Stromme K, 2014).

La programacioén intrauterina se define como un cambio permanente o de
largo plazo de la fisiologia, morfologia o el metabolismo de un feto o neonato en
respuesta a un insulto o estimulo especifico en un periodo critico del desarrollo.
Cualquier programacién de un 6rgano o tejido puede ser considerada como la
consecuencia de una adaptacion que es necesario para sobrevivir a una agresion
del medio interno. La programacion de los tejidos puede producirse si el insulto
experimentado dentro del Utero previene la hiperplasia de los tejidos, altera el
equilibrio celular o induce la expresion de genes en un momento inapropiado de la

gestacion (Sankaran S, 2009).

Las modificaciones epigenéticas del genoma fetal basadas en las
sefalizaciones ambientales maternas, puede reiniciar el estado metabdlico del feto
para producir fenotipos en sus descendientes que son mas adecuados para el
entorno previsto y que se mantienen hasta la vida adulta. La evidencia ha
demostrado que los factores ambientales presentes durante periodos criticos de
desarrollo pueden modificar el epigenoma. (Capra et al., 2013; Wolff GL, 1998).
Los desafios presentes durante el embarazo o en la vida neonatal temprana en
modelos experimentales de programacion tales como un crecimiento postnatal
acelerado, obesidad y sedentarismo pueden conducir a una DM2 probablemente
por modificaciones en el ADN y en la metilacion directa o indirectamente en una

serie de procesos fisioldgicos. (Capra et al., 2013; Gluckman PD, 2008)

Se ha sugerido que el riesgo incrementado para presentar obesidad,
resistencia a la insulina y DM 2, es debido a un fenotipo ahorrador programado en
el Gtero que dota descendencia con una mayor capacidad para almacenar

combustibles en lugar de quemarlos (Hales, 1992). Esta respuesta adaptativa del
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feto implica alteraciones metabdlicas que en conjunto conservan el gasto de
energia para permitir el crecimiento de 6rganos clave como el cerebro, a expensas
de otros tejidos como el musculo. Asi cuando los nutrientes que se proveen al feto
son limitados, el feto se adapta a este ambiente a través de cambios fisiolégicos
gue incrementan su supervivencia bajo estas condiciones. Asi mismo, se sugiere
que el pancreas es programado, reduciendo el nimero de células beta y su
funcién. Sin embargo, cuando un feto nace en un ambiente en el que existe
abundancia de nutrientes, las adaptaciones intrauterinas que se realizaron pueden
convertirse en una desventaja. Las modificaciones epigenéticas en el metabolismo
de la glucosa se han descrito en RCIU a nivel pancreético, hepatico y muscular
(Gluckman PD, 2004; Calkins K, 2011).

Un fenotipo comun en la RCIU es con masa magra corporal reducida. La
masa magra corporal, principalmente en el musculo esquelético, es conocido
como el mejor predictor de la tasa basal metabdlica. El musculo esquelético
comprende aproximadamente el 40% de la masa corporal en el adulto; a pesar
gue la tasa metabdlica por gramo de tejido es relativamente baja contribuye en
gran medida a la tasa metabdlica debido a su alta contribucion fraccional de masa
corporal. Por lo tanto, las diferencias en el metabolismo muscular tiene
implicaciones potencialmente substanciales en determinar la susceptibilidad que
se tiene a presentar obesidad y enfermedades metabdlicas como DM 2. En efecto,
el musculo esquelético es el tejido mas grande en el cuerpo sensible a la insulina y
es el sitio principal para la utilizacion de glucosa estimulado por la insulina. Por lo
tanto, el musculo es una pieza clave y determinante en el metabolismo de todo el
cuerpo y de la sensibilidad de la insulina, por lo que la disminucion de masa
muscular y/o de su funcién puede tener un papel importante en el incremento de

riesgo de presentar enfermedades metabdlicas (Beauchamp B, 2016).

Ademas de la reduccion de masa magra, el peso bajo al nacimiento se
asocia con una composicion alterada de las fibras del musculo esquelético y su

capacidad oxidativa. Estudios en humanos han documentado un cambio hacia
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presentar mas fibras glucoliticas tipo Il, que acompafian la resistencia a la insulina
del musculo esquelético. (Jensen CB, 2007) También se ha observado en
personas con antecedente de peso bajo al nacimiento, que posterior a una
infusion local de insulina existe un consumo muscular de glucosa reducido, y una
disminucién de la expresion de proteinas de sefalizacion de la insulina y el
transportador de glucosa 4 (GLUT 4) en el muasculo esquelético. (Ozanne SE,
2005; Jensen CB, 2008).

En modelos animales, se ha observado que los descendientes con bajo
peso al nacimiento de madres con desnutricion durante el embarazo presentan
una adiposidad incrementada y una disminucion en la tolerancia a la glucosa en la

adultez principalmente en el sexo femenino (Beauchamp B, 2015).

Aparentemente, la desnutricién intrauterina no solamente incrementa la
susceptibilidad a presentar obesidad, sino que también hace que la pérdida de

peso sea mas dificil.

Existe la hipotesis de que la programacion mitocondrial puede ser clave en
la adaptacion realizada por un feto con RCIU para promover su supervivencia en
un ambiente restringido de nutrientes (Lee HK, 2005). Las mitocondrias juegan un
papel clave en el metabolismo y son responsables de oxidar sustratos energéticos
para ayudar en la sintesis de ATP, la cual puede ser utilizada para llevar a cabo
una amplia serie de reacciones celulares demandantes de energia (Liu J, 2012).
Las personas que presentan desnutricion intrauterina presentan una disminucion
en el conteo mitocondrial del musculo esquelético y una funcion mitocondrial
dafiada (Beauchamp B, 2015). La disfuncion mitocondrial esta implicada en
muchas enfermedades, incluidas la obesidad y la DM 2 (Liu J, 2012).

Dado que el corazon presenta altos requerimientos energéticos, la RCIU se
puede asociar con alteraciones en el metabolismo cardiaco que tienen efectos

negativos en la vida adulta. Muchas enfermedades cardiacas y la insuficiencia
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cardiaca se asocian con un metabolismo alterado del corazon, incluyendo una
disminucién general en la capacidad oxidativa y la regulacion disminuida de
enzimas de oxidacion de &acidos grasos (Stanley, 2005; Boudina, 2007). En
humanos, la RCIU se asocia con cambios en la morfologia cardiaca tales como la
rigidez prematura de las arterias carotideas, una funcién cardiaca disminuida y

elevacion de la tension arterial (Bahtiyar, 2008; Crispi, 2010).

El desarrollo de las complicaciones a largo plazo en los RN con RCIU
también se reflejan en las esferas neurolégica y del crecimiento somatico con
retraso en su desarrollo postnatal. Este impacto es aun mayor en los RN
prematuros que presentaron complicaciones inmediatas y que requirieron de
asistencia en una unidad de cuidados intensivos neonatales. (Salam, 2014;
Instituto Nacional de Pediatria, 2015).
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Ill. METODOLOGIA

Se realizé un estudio con disefio transversal y descriptivo en el HGSJR,
Querétaro, durante los meses julio, agosto y septiembre del 2015.

Poblacién: RN en el HGSJR-Qro.

Muestra: No probabilistica.

Muestreo: No probabilistica por casos consecutivos durante el tiempo de
estudio.

Unidad de andlisis: RN con diagnéstico de RCIU, nacidos en el HGSJR.

Variables:

Maternas: lugar de procedencia, estado socioecondémico, edad,
estado civil, escolaridad, numero de gestacion, antecedente de RClU/aborto, peso,
talla, IMC, ganancia ponderal durante el embarazo, enfermedades previas al
embarazo.

Gestacion: control  prenatal, consumo de medicamentos,
enfermedades durante la gestacidon, toxicomanias, gestacion Unica o multiple,
alteraciones placentarias o uterinas, caracteristicas del liquido amniético.

Perinatales: tipo de evento obstétrico, sexo, valoracion de Capurro,
APGAR, somatometria del RN (peso, talla, PC, PT, PA, Pie), presencia de

malformaciones, morbilidad, hospitalizacién del RN.

Criterios de inclusion:
a. RN en el HGSJR-Qro.

b. Sexo indistinto
c. Diagnostico de RCIU por médico pediatra.

Criterios de exclusion:
No aplica
Criterios de eliminacion:

a. No aplica
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l1l. 1 Procedimiento

Se obtuvo la aprobacion tanto del Subcomité de ética en investigacion del
HGSJR, Qro., como de la Facultad de Medicina de la UAQ. Se incluyeron a los RN
gue cumplieran con los criterios de la RCIU durante el tiempo de estudio y
diagnosticados por médico pediatra de la unidad médica. Una vez establecido su
elegilibilidad, se le explic6 a la madre sobre el objetivo del estudio y su
consentimiento a participar en el estudio. Se le entregd el formato de
consentimiento informado para firmar su aceptacion. Una vez obtenido el
consentimiento, se les entrevist6 con un formato para la obtencion de la
informacion relacionada con la madre: antecedentes personales patolégicos y no
patoldgicos, gineco-obstétricos y perinatales, ademas del estado socio-econdémico.
Del RN se obtuvo la informacion del expediente clinico. La somatometria se
obtuvo por una misma persona (médico pediatra adscrito al servicio). La béscula
estuvo calibrada y el peso se obtuvo momentos después del nacimiento. La
exploracion del RN y medicion de talla, perimetro cefalico, perimetro toracico y
perimetro abdominal fueron obtenidas mediante infantdmetro y cinta meétrica
plastificada. Se usaron las percentilas del autor Jurado-Garcia para establecer el
peso bajo para la edad gestacional. Se utilizo el indice ponderal para determinar la

RCIU como simétrica o asimétrica.

A su ingreso hospitalario, a cada paciente se le asignd por personal del
area de trabajo social un nivel socioeconémico, esto por medio del acuerdo
publicado en el diario oficial de la federacién publicado el 27 mayo 2013, por el
gue se emiten los criterios generales y la metodologia a los que deberan sujetarse
los procesos de clasificacion socioecondmica de pacientes en los establecimientos
gue presten servicios de atencion médica de la Secretaria de Salud y de las
entidades coordinadas por dicha Secretaria (Anexo 2). Esta informacion se

consulto directamente en los expedientes clinicos de las pacientes.
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La informacion fue capturada en formatos (Anexo 1) para realizar la base de
datos en una hoja electrénica de Excel de Windows para su posterior analisis en el

programa estadistico SPSS V20 para Windows.
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I1l. 2 Andlisis estadistico

A partir de la base de datos electronica en el formato de Excel para
Windows y del programa SPSS V20 para Windows. Se realizd un analisis
descriptivo de las variables cuantitativas para obtener frecuencias y porcentajes.
Los resultados se presentan en cuadros. Para las variables nominales su

proporcion con intervalos de confianza al 95%.
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lll. 3 Aspectos éticos

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion en seres
humanos se observaran las recomendaciones emitidas, asi como lo expuesto en
la Declaracion de Helsinki y de Tokio y de la revision en Seudl 2008. Se explicé a la
madre el objetivo del estudio, la confidencialidad de la informacion obtenida y su
uso con motivo de una tesis. Por las caracteristicas del estudio se considera el
protocolo de riesgo minimo. No se realizaron procedimientos o acciones fuera del
protocolo para la atencion del RN de acuerdo con las normas oficiales para la

atencion del RN.
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IV. RESULTADOS

IV.1 Descripcion de la poblacién general

Se incluyeron 317 nacimientos durante el periodo de estudio que

cumplieron los criterios de inclusion.

La procedencia de las madres se distribuy0: 93.4% del estado de Querétaro
y del 5.4% del Estado de México. De la poblacion del estado de Querétaro,
provenian de 6 municipios: San Juan del Rio (56.8%), Amealco (15.8%),
Tequisquiapan (12%), Pedro Escobedo (7.6%), San Joaquin (0.6%) y Cadereyta
(0.3%).

El nivel socio econdmico de las madres en el 90.2% fue en los niveles 1y 2

de 6, que son los mas bajos. El 60.5% estuvo en el nivel 2.

La edad de las madres tuvo un rango de 14 a 45 afos, con un promedio
de 25 £ 6.77 afios y una moda de 22 afos.

De acuerdo a su estado civil, el 60.9% estaba en unién libre y 25.2%

casadas. El 13.2% eran madres solteras.

La escolaridad en su mayoria fue de niveles basicos de educacion. El
19.2% con primaria completa y el 43.2% con secundaria completa. Unicamente el
14.8% contaba con bachillerato completo y 6% una carrera universitaria
terminada. El 1.89% analfabetas. Ninguna de las mujeres fueron indigenas pese a

gue la zona es otomi.

El rango de la gesta fue de 1 a once. Predominaron las primigestas en el

39.1%, secundigestas en un 28.1% y con gesta tres en un 16.7%
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En el 6.62% de los casos existia el antecedente de RCIU y en 12.61% de
aborto previo.

La talla materna se encontr6 en promedio de 1.54 = 0.06 metros. La
ganancia ponderal materna durante el embarazo se reporté de 0 a 29 kilogramos,
con una ganancia promedio de 11.7 + 5.55 kgs.

El 99.05% acudié a control prenatal y en el 92.74% lo realizé en alguna
dependencia de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro. El 82% inicioé en
el primer trimestre. El 40.4% tuvo entre 5y 6 consultas médicas y el 22.4% mas de

6 consultas.

Durante el control prenatal, el 99.05% se realizé ultrasonido obstétrico al
menos en una ocasion; el 33.8% mas de 2 ocasiones. El reporte fue de
normalidad en el 87.7% de los casos y con alteracion en el 7.5%. En éste ultimo
grupo, el diagnéstico predominante fue oligohidramnios en un 3.5%; peso bajo
para la edad gestacional en el 0.9%, embarazo gemelar 1.9% y presentacion
pélvica en el 2.2%.

El 99.36% de las embarazadas refirieron haber consumieron acido folico. El

87.7% desde el primer trimestre. El 90.85% consumieron fumarato ferroso.

Ademas del acido félico y fumarato ferroso, el 31.86% de las madres tuvo

consumo de multivitaminicos que se inicio en el 64.2% durante el primer trimestre.

De la entrevista dirigida, el 95.59% de las madres negd tener alguna
enfermedad preexistente. El 4.41% restante de las madres, cursaban con

hipotiroidismo ( 3 casos), e hipertension arterial sistémica y asma (2 casos).

Durante el embarazo, el 76.34% present6 una o mas enfermedades:
Infeccion de vias urinarias (53.3%), cervicovaginitis (25.2%), amenaza de aborto
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(6.3%), amenaza de parto pretérmino (6.3%), enfermedad hipertensiva del
embarazo (4.41%), pre-eclampsia (3.15%), anemia (2.52), condilomatosis (0.94%),
pielonefritis (0.94%), diabetes mellitus gestacional (0.63%) y gastroenteritis
(0.31%).

Los padecimientos se presentaron segun el mes de gestacion: primero
(5.99%), segundo (7.57%), tercero (11.9%), cuarto (14.5%), quinto (11.9%), sexto
(11.3%), séptimo (13.5%), octavo (13.2%), noveno (7.88%), todo el embarazo
(1.57%)

De las pacientes que presentaron enfermedad durante el embarazo, el
93.3% tomo algun tipo de medicamento para tratar la enfermedad que presento

prescrito por el médico.

De las toxicomanias: tabaquismo (1.26%), consumo de alcohol ocasional

(0.94) y consumo de drogas ilicitas (0.31%).

Se reportaron alteraciones placentarias en el 1.26% y uterinas en el
0.63%.

La distribucion de los eventos obstétricos fueron: cesarea (48.3%) y parto
vaginal (51.7%). Las caracteristicas del liquido amnioético fue: normal (79.8%),
meconial (10.7%), oligohidramnios (4.7%), oligohidramnios severo (3.2%), fétido
(0.9%), sanguinolento (0.3%) y polihidramnios (0.3%).

Los RN fueron de sexo femenino un el 47.3% y masculino en el 52.7%. De
la edad gestacional por Capurro fueron de 27 a 43 semanas de gestacion, con un

promedio de 39 + 1.95 semanas.

El 10.41% fueron RN prematuros. El rango del peso fue de 740 gramos a
4710 gramos con una media de 3,071 £ 511.8 gramos.
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El 8.2% presentd un peso por debajo de la percentila 10 para la edad
gestacional.

El rango de la talla fue de 30 a 59 centimetros, con una media de 49 + 2.93

centimetros.

El perimetro cefélico estuvo entre 22 a 40 centimetros con una media de
34.1 £ 1.76 centimetros. El perimetro toracico de 19 a 39 centimetros, con una
media de 33 + 2.22 centimetros. El perimetro abdominal de 18 a 37 centimetros,
con un promedio de 30 + 2.42 centimetros.

La calificacion de APGAR en el 51.7% fue de 9/9 y de 8/9 en el 42.2%.
El 98.74% nacio sin malformaciones externas. En el 1.26 % se diagnostico:
Atresia duodenal (0.3%), Estenosis pulmonar (0.3%), labio y paladar hendido

(0.3%) y Sindrome de Down (0.3%).

El 11.98% de los pacientes requiri6 de manejo hospitalario, con un

predominio del sexo masculino (68.42%) en relacion con el femenino (31.58%).
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CUADRO IV.1.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Edad materna

Gesta

Antecedente de RCIU
Antecedente de aborto

Desnutricién previa al
embarazo

Enfermedad durante el
embarazo
Tabaquismo

Alcoholismo

Drogadiccién

Poblacién total PAEG (n=291) RCIU (n=26)
(n=317)
25 +6.77 25+ 6.69 25.6+7.74
1 (39.1%) 1 (38.4%) 1 (50%)
6.62% 6.87% 3.84%
12.61% 13.05% 7.69%
4.73% 4.46% 7.69%
76.34% 75.94% 80.76%
1.26% 1.37% 0.00%
0.94% 1.03% 0.00%
0.31% 0.34% 0.00%

Fuente: Cuestionario: “Prevalencia de restriccion en el crecimiento intrauterino y principales factores etiolégicos asociados
en recién nacidos en el Hospital General de San Juan del Rio, Querétaro”

CUADRO IV.1.2 CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO Y CONTROL PERINATAL

Ganancia ponderal
Control prenatal
Realizacion de USG

Numero de USG
realizados

Alteracion placentaria
Alteracion uterina

Gestacion multiple

Poblacién total PAEG (n=291) RCIU (n=26)
(n=317)

11.7 + 5.55 kgs 11.95 + 5.57 kgs 9.48 + 4.8 kgs
99.05% 99.31% 96.15%
99.05% 99.31% 96.15%

3.24 +£2.03 3.19+1.98 3.84 £2.47
1.26% 1.37% 0.00%
0.63% 0.68% 0.00%
1.89% 1.03% 11.53%

Fuente: Cuestionario: “ Prevalencia de restriccion en el crecimiento intrauterino y principales factores etiol6gicos asociados
en recién nacidos en el Hospital General de San Juan del Rio, Querétaro
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CUADRO 1V.1.3 DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS RN

Sexo del RN

Capurro
RNPT
Peso
Talla
PC

PT

PA
APGAR

Presencia de
malformaciones

Hospitalizacion del RN

Poblacion total
(n=317)

PAEG (n=291) RCIU (n=26)

Masculino (52.7%) /
Femenino (47.3%)

Masculino (53.6%) /
Femenino (46.4%)

Femenino (57.6%) /
Masculino (42.3%)

39 + 1.95 sdg 39.2 £ 1.70sdg 37.1+3.2sdg

10.41% 7.90% 38.40%

3071 +511.8 grs 3158.6 + 416.1 grs 2095 +472.2 grs

49 + 2.93cm 48.8 + 2.2cm 45.1 +5.32 cm
34.1+1.76cm 34.4 +1.52cm 32 +2.6 cm

33 +2.22cm 33.3+£1.85cm 30+3.3cm

30 £ 2.42cm 31.1+2.14cm 28 +3 cm

9/9 (51.7%) 9/9 (52.9%) 8/9 (42.3%)

1.26% 1.37% 0.00%

11.98% 9.96% 34.61%

Fuente: Cuestionario: “Prevalencia de restriccion en el crecimiento intrauterino y principales factores etiol6gicos asociados
en recién nacidos en el Hospital General de San Juan del Rio, Querétaro
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IV.2 Descripcion de la poblacion con RCIU

El 8.2% del total de los RN presentaron un peso por debajo de la percentila
10, que corresponde un RCIU en la que se describe a continuacion las

caracteristicas generales.

La procedencia de las madres fue del estado de Querétaro en 92.1% (SJR
(57.6%), Pedro Escobedo (19.2%), Amealco (15.3%); el resto de las pacientes
provenian de los estados de Hidalgo y Estado de México. Los niveles
socioeconémicos predominantes fueron los mas bajos: 1: (34.6%); 2: (61.5%) y 4:
(3.8%)

La edad materna tuvo un rango desde 15 afos hasta los 45 afios. El 3.8%
con edad inferior a los 16 afios y el 11.5% con edad superior a los 35 afos. La
edad promedio fue de 25.6 + 7.74afos, con una moda de 18, 19, 21, 24, 28, 29,
30y 38 afos.

El 61.5% con estado civil de unién libre. De la escolaridad con secundaria

completa en un 38.4% de los casos.

En el 50% fueron primigestas y el 30.7% secundigestas. El 3.84% de las
madres tuvieron el antecedente de haber tenido un hijo con RCIU y el 7.69% con

aborto previo.

La talla materna en promedio de 1.55 + 0.07 metros. Se encontro que en el
53.8%, el embarazo previo de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) era
normal; en el 7.69% cursaba con desnutricion y el resto con sobrepeso y

obesidad.
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El 30.7% de las madres tuvo una ganancia ponderal pobre durante el
embarazo. La ganancia ponderal durante el embarazo fue desde los 0.5 Kg. hasta
los 22.3 Kg. con una ganancia promedio de 9.48 + 4.8 Kg.

El 96.15% tuvo control prenatal. En el 80.7% se inicio en el primer trimestre
y en un 15.3% en el segundo. La mayoria tuvo 6 consultas durante el embarazo el
cual se realizé en las unidades médicas de la Secretaria de Salud del Estado de

Querétaro. Soélo en el 11.5% asistieron a atencion prenatal privada.

Se realiz6 ultrasonido obstétrico en el 96.15% de los casos, con un
promedio 3.84 £ 2.47 estudios. De los 26 casos con criterios de RCIU, so6lo uno se
diagnostico prenatalmente por USG. De los demas, 3 de ellos reportados con
embarazo gemelar sin alteraciones, y el resto de los casos con USG normales sin
alteraciones placentarias ni uterinas. De los embarazos gemelares, en el 100% de
los casos, el segundo gemelo fue el que presento RCIU. Uno de los embarazos

gemelares fue por medio de reproduccion asistida.

El 96.15% de las madres consumieron acido félico y hierro. El 53.84%

ademas con multivitaminicos.

El 100% de las madres se reportd ser sana y sin toxicomanias. Durante el
embarazo el 80.76% curs6 con alguna patologia: Amenaza de aborto (11.5%),
Amenaza de parto pretermino (26.9%), Infeccion de vias urinarias (61.5%),
Preeclampsia (3.8%), Cervicovaginitis (15.3%), Anemia (3.8%), Pielonefritis
(3.8%), oligohidramnios (11.5%). Estas patologias se presentaron durante el
segundo y tercer trimestre en el 35.2% de los casos. Todas recibieron tratamiento

médico.

La finalizacion del embarazo fue por via abdominal en el 53.8% y por via

vaginal en un 46.1%. Al nacimiento se encontré el liquido amniético de
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caracteristicas normales (76.9%), Oligohidramnios (11.5%), Meconio (7.6%),
Fétido (3.8%).

En cuanto al sexo de los RN, en el 57.6% fue masculino y en el 42.3%,
femenino. El 38.4% de los RN fueron pretérminos. El resto con edad gestacional
entre las 37 y 42 SDG. El peso al nacimiento fue desde los 740 gramos hasta los

2,490 gramos. El peso promedio fue de 2,095 + 472.2 g.

En los RN pretermino el peso fue de 1,671 + 520.9 g. y el de los RN de
término de 2,360 + 117.1 g. La talla de 45.1 £ 5.32 centimetros. El perimetro
cefélico 32 + 2.6 centimetros. El perimetro toracico de 30 + 3.3 centimetros. El
perimetro abdominal de 28 + 3.3 centimetros. El APGAR predominante fue 8/9 en
el 42.3%. El 100% naci6é sin malformaciones externas. El 34.61% de los pacientes

requirid6 manejo hospitalario.

De acuerdo al indice ponderal, hubo un 50% con RCIU simétrico y
asimétrico. Todos fueron pretérminos, con RCIU simétrico el 46.15% y con RCIU
asimétrico el 30.76%.

De las madres de hijos con RCIU asimétrico el 7.69% presenté un IMC
previo a la gestacion con desnutricion; sin embargo, durante el embarazo

presentaron una ganancia ponderal pobre en el 53.8% de los casos.

Al nacimiento este grupo de RN no tuvo complicaciones; sin embargo, el

23% de ellos requirié hospitalizacion.

En el grupo de RN con RCIU simétrico, se encontrd que el 38.4% de los RN
tenia disarmonia de acuerdo al indice de Miller; en el 15.3% los valores fueron
limitrofes hacia el limite inferior. En este mismo grupo, el 7.69% de las madres
tenia desnutricién previo al embarazo. El 7.6% de las madres tuvo una ganancia

ponderal pobre.

35



Al nacimiento, el 15.38% tuvo un APGAR bajo al minuto de nacimiento y

requiri6 de manejo hospitalario el 46.1%.

Al comparar los tipos de RCIU las principales diferencias fueron: la edad

materna, el nimero de gesta, la talla materna, la ganancia ponderal durante el

embarazo, el trimestre de presentacién de las enfermedades agudas, la presencia

de gestacion multiple, antecedente de RN prematuro y los RN que requirieron

hospitalizacion por las complicaciones.

CUADRO IV.2.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO CON RCIU

Edad materna
Gesta

Antecedente de RCIU
Antecedente de aborto

Desnutricion previa al
embarazo
Enfermedad previa a
gestacion
Tabaquismo

Alcoholismo
Drogadiccion

Gestacion multiple

RCIU simétrico (n=13)
26.07 + 9.56
1 (61.53%)
0.00%
7.69%
7.69%

0.00%

0.00%
0.00%

0.00%
23.07%

RCIU asimétrico (n=13)
25.3+5.73
1 (38.46%), 2 (38.46%)
7.69%
7.69%
7.69%

0.00%

0.00%
0.00%

0.00%
0.00%

Fuente: Cuestionario: “ Prevalencia de restriccion en el crecimiento intrauterino y principales factores etiolégicos asociados

en recién nacidos en el Hospital General de San Juan del Rio, Querétaro
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CUADRO IV.2.2 CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO Y CONTROL PERINATAL DE RN CON

RCIU

Ganancia ponderal
Control prenatal
Realizacién de USG
Numero de USG
realizados

Alteracion
Alteracion uterina
Gestacion multiple

RCIU simétrico (n=13)
11.50 £ 4.50 kgs

100.00%
100.00%
3.69 +2.25

0.00%
0.00%
23.07%

RCIU asimétrico (n=13)
7.46 + 4.35 kgs

92.30%
92.30%
4+3

0.00%
0.00%
0.00%

Fuente: Cuestionario: “Prevalencia de restriccion en el crecimiento intrauterino y principales factores etiol6gicos asociados

en recién nacidos en el Hospital General de San Juan del Rio, Querétaro

CUADRO 1V.2.3 DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS RN CON RCIU

Sexo del RN

Capurro

RNPT

Peso

Talla

PC

PT

PA

APGAR
Presencia de
malformaciones

Hospitalizaciéon del RN

RCIU simétrico (n=13)
Femenino (53.84%) / Masculino

(46.15%)

36.26 = 3.94sdg
46.15%

1970 + 625.84qrs

42.07 £ 5.95cm
31.07 = 3.40cm
28.96 +4.43 cm
26.57 +3.70 cm
9/9 (46.15%)
0.00%

46.15%

RCIU asimétrico (n=13)

Femenino (61.53%) /
Masculino (38.46%)

38.06 + 2.14sdg
30.76%

2220 + 197.12grs

48.23 +1.78 cm
3296 +1cm
30.61 +1.32cm
28.53+1.61 cm
8/9 (53.84%)
0.00%

23.07%

Fuente: Cuestionario: “ Prevalencia de restriccion en el crecimiento intrauterino y principales factores etiolégicos asociados

en recién nacidos en el Hospital General de San Juan del Rio, Querétaro.
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V. DISCUSION

La salud infantil es una prioridad para el sector salud por los problemas que
pueden derivarse de los diversos momentos en su evolucién. La etapa prenatal
adquiere mayor relevancia por los diversos efectos que puede tener tanto el medio
ambiente como las condiciones de la madre en la formacién del feto y su evolucién
durante la gestacion. Idealmente, se espera que el nacimiento ocurra al término de
la gestacion sin complicaciones y que egrese el binomio madre-hijo al término de
la atencion hospitalaria. Durante este periodo, pueden presentarse diversos
problemas que afectan el tiempo de gestacion o el desarrollo fetal in Gtero que

modifican el curso normal de un embarazo o la atencion del parto.

Dado que el feto puede tener efectos del medio ambiente, se ha descrito
qgue en la etapa de fertilizacidn-blastocisto puede existir una alteracién del la
impresion gendmica que condiciona sindromes genéticos; en la etapa de
gastrulacién pueden existir alteraciones en la programacién genética con riesgo de
un aborto; la organogénesis se puede afectar por una alimentacion inadecuada,
teratdgenos del medio ambiente, estrés, drogas ilicitas o licitas, en este periodo es
cuando se puede desarrollar la RCIU y en el nacimiento las condiciones
perinatales que pueden afectar el desarrollo ulterior ( Briozzo et al., 2013).

Los determinantes sociales de la salud son los que inciden en mayor
proporcidbn en los paises en desarrollo donde prevalecen las condiciones
socioeconémicas precarias ademas de una falta de educacion sexual para la vida
reproductiva que condiciona embarazos en edades tempranas. Desde el punto de
vista del ciclo de la vida, se han identificado momentos en que se puede alterar el
estado de salud-enfermedad de un sujeto, esto es desde el embarazo en el que se
puede encender el denominado gen ahorrador cuando las condiciones del
matroambiente son desfavorables que pueden determinar entre otras condiciones,
la RCIU; asimismo existe una trasmision generacional de estos defectos. En el

nacimiento, como RN que puede tener afectacion por los momentos perinatales y
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neonatales inmediatos, en los que destaca la asfixia perinatal y sus
complicaciones. Los otros momentos serian la infancia y adolescencia y la etapa
de adulto que si bien no tienen una repercusion directa los factores previos, si un
estilo de vida no saludable que puede activar genes que desencadenen alguna
enfermedad crénica tal como se ha postulado en los nifios con RCIU que debido a
los factores asociados presenten particularmente DM2, HAS, resistencia a la
insulina y trastornos depresivos (Briozzo et al., 2013; Diaz et al., 2012; Scucces M,
2011).

En México, durante el periodo 2009 - 2013, se reportd una prevalencia de
peso bajo para la edad gestacional del 9.2%; en este estudio se encontré una

prevalencia del 8.2% en la poblacién estudiada.

La OMS cataloga a cualquier RN con peso menor a 2,500grs como de bajo
peso al nacimiento (BPN), esto independientemente de la edad gestacional que
presente. Se ha postulado que la causa de presencia de un peso bajo al
nacimiento, puede ser sin haber una causa patoldgica desencadenante; en RN
con sindromes genéticos que han tenido una disminucion del potencial de
crecimiento; o RN que estan expuestos a patologias maternas (como hipertension
arterial sistémica o diabetes mellitus) o factores ambientales maternos
(placentarios, circulatorios, nutricios) que impiden la accién del potencial genético
(Scucces, 2011, Briozzo, 2013; IMSS, 2011).

Los embarazos afectados por RCIU representan un problema mayor de
salud publica, ya que se asocian con una morbilidad y mortalidad perinatal
incrementada en la etapa temprana de acuerdo a la etiologia que condicioné la
RCIU. Se ha establecido que hasta en un 75% de los casos la causa es

indeterminada.
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Los principales factores etiol6gicos presentes en los RN con RCIU en el
HGSJR fueron factores maternos, predominantemente se encontraron madres con
un nivel socioecondmico bajo, una pobre ganancia ponderal durante la gestacion,
con talla baja y en su primera gestacion. En menor porcentaje se encontro la edad
materna menor de 16 afios o mayor a 35 afios, desnutricién previa al embarazo,
inadecuado control prenatal y uso de tecnologia de reproduccién asistida en
algunos casos. En este sentido la literatura esta acorde en el que los factores
socio-economicos contribuyen en buena parte a la presentacion de nifios con
RCIU por una alimentacién insuficiente, acceso limitado a los servicios de salud. El
unico factor fetal encontrado fue el crecimiento discordante por gestacion multiple.
De los 26 RN con RCIU, el 50% se identifico con RCIU simétrico y el otro 50% con

RCIU asimétrico.

A pesar del control prenatal llevado y la realizacion de ultrasonidos
obstétricos, la ganancia ponderal materna fue pobre en casi una tercera parte de
la poblacion y unicamente en un caso se logro identificar por medio de ultrasonido
obstétrico la presencia de RCIU previo al nacimiento, esto aun cuando en el 96%
de los casos reporto tener control ultrasonografico con un promedio de 3 estudios

durante el periodo de gestacion.

En paises en vias de desarrollado la pobre nutricion durante la gestacion y
un bajo peso previo al embarazo son los determinantes mas importantes para

presentar RCIU.

La desnutricion intrauterina esta relacionada con alteraciones en el musculo
esquelético y cardiaco, asi como una disminucion en la masa corporal, conteo
mitocondrial y su metabolismo. Las adaptaciones en el musculo esquelético son
coherentes con que aquellos que presentar un peso bajo para la edad gestacional,
pueden desarrollar un mecanismo protector intrauterinamente para la
supervivencia de las especies en momentos cuando el suministro de energia es

restringido.
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Sin  embargo, en un ambiente caracterizado por una abundante
disponibilidad de alimentos y una necesidad disminuida de actividad fisica, estos
mecanismos adaptativos se convierten en factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades metabdlicas como la obesidad y DM 2, ademas de desarrollar HAS.
En este sentido, sigue vigente la teoria de las enfermedades de origen fetal en el
adulto por el hecho de que el gen ahorrador se expresa en condiciones en que el
sujeto tiene una disponibilidad mayor de nutrimentos, situacion que ocurre en la

primera infancia.

Se requiere de mayor calidad de la atencion médica en el control prenatal y
meétodos diagndsticos usados, Yy el seguimiento de los RN que presentaron esta
condicién al nacer para poder ofrecer prevencion de enfermedades por medio de

intervencién nutricia y farmacoldgica.

De las acciones preventivas se ha estipulado que la administracion de
aspirina a dosis bajas antes de la semana 16 de gestacion es eficaz en el
tratamiento de la RCIU, esto por sus efectos en la microcirculacion y en la cascada
de la coagulacion con base en que las alteraciones uteroplacentarios,

particularmente en la implantacion (Abu et al., 2014).
De las condiciones intrinsecas sefialadas como factores maternos destaca

el nivel socioecondémico en el que esta relacionado el aspecto nutricional que

conlleva a problemas metabdlicos independientemente del estado anémico.
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia de la RCIU en el HGSJR, Querétaro es similar a la nacional.

Los factores relacionados fueron escolaridad baja, primera gestacion,
estado socioeconémico bajo, pobre ganancia ponderal.

Mas del 90% de los casos de RCIU no fueron diagnosticados

prenatalmente.

42



VII. PROPUESTAS

Fortalecer el programa de salud reproductiva desde el primer nivel de
atencion de la salud con énfasis en la identificacion de los embarazos de alto
riesgo y en la deteccion de las complicaciones de acuerdo al trimestre del

embarazo.

La atencion obstétrica debe de fortalecerse ya que el diagnostico de RCIU

deberia ser prenatal y a través del control prenatal 6ptimo es posible realizarlo.

Enfocarse a la atencion en los adolescentes sobre educacion sexual en
edades tempranas, para mujeres y hombres, en la que se ejerza la

responsabilidad materna y paterna.

Las intervenciones para prevenir el RCIU o un PBEG deben de abarcar
aspectos de la estructura social, educacion, educacion en salud, nutricion previo al

embarazo.

Establecer una clinica de seguimiento por consulta externa del HGSJR,
Qro. de los RN egresados con diagnostico de RCIU en la que se vigile no solo el
desarrollo y crecimiento sino las complicaciones derivadas de su estancia en el

centro hospitalario, ademas de promocion de la salud.
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS MATERNOS
Iniciales nombre: Expediente:
Residencia/Comunidad:

Folio

Nivel socio-econédmico: ESCALA AMAI:

Donde se llevo

Edad: Estado civil: Casada_____ Soltera_____ Unidn libre_____

Escolaridad:

Gesta:___ Para:___ Cesarea:_____ Aborto:_____ Embarazo previo con PBEG o RCIU:
Tiempo intergenesico: _____meses

Peso: kgs. Talla cms. IMC:

ANTECEDENTES

Control prenatal: No____ Si__ Mes de gestacidn de inicio de control prenatal Total de consultas
control prenatal: SSA__ IMSS_____ Privado_____ Otro

USG:No____ Si__ Cuantos?_____ Fecha ultimo

Observaciones:

Consumo acido félico:No____ Si__ Mes de gestacion de inicio

Consumo hierro: No___ Si____ Mes de gestacion de inicio,

Consumo vitaminas:No___ Si___ Mes de gestacidn de inicio

Ganancia materna de peso durante el embarazo kgs.

Morbilidad materna:

Enfermedades previas al embarazo:No____ Si___ Cual:

Tiempo de evolucidn:

Tratamiento:

Enfermedades maternas durante la gestacion:

Diabetes gestacional EHE Pre eclampsia Eclampsia HELLP, Obesidad/SP. Anemia VU
Cervicovaginitis Amenaza de parto pretermino Amenaza de aborto

Otras,

Mes de gestacion de presentacion:

Se dio tratamiento?: No Si Cual:

Tiempo de tratamiento:

Remiti6 enfermedad:

Hospitalizaciones:No___ Si__ Cuando? Motivo

Tabaquismo: No Si Cuando? # cigarros/semana
Alcoholismo: No Si Cuando? # copas/semana
Drogadiccion: No Si Cuando?

Otras sustancias?

Gestacion multiple: No Si Numero de productos

Alteraciones placentarias: Placenta previa? Tumores placentarios? Otra:
Alteraciones uterinas:No_____Si___ Cual?

Liquido amnidtico: Normal_____ Meconio_____ Polihidramnios_____ Oligohidramnios_____ Anhidramnios
DATOS RN:

Apellidos RN:

Fecha de nacimiento: ____ /_ / Hora de nacimiento:

Evento obstétrico: Parto__ Cesarea_____ Distécico

Sexo: Femenino____ Masculino __

Capurro: sdg APGAR: ___ /

Peso: grs. Talla: cm. PC: cm. PT: cm. PA: cm. Pie: cm.
Malformaciones/anomalias presentes: No____ Si__ Describir:

Se hospitalizo?: No_____Si____ Motivo:
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Anexo 2. Flujograma de recoleccion de datos

de bajo riesgo

4J

Explicaciéon de tipo de estudio, objetivo y tipo de participacion de la
madre v del RN

4

[ Firma de hoja de consentimiento informado aceptando participacion }

[ Madres puérperas en los servicio de Alojamiento Conjunto y Puerperio }

e inclusion en estudio

U 4
U U

Llenado de hoja de recoleccion de No procede a incluir paciente en el
datos : entrevista con la madre, estudio
exploracion del recién nacido y
revision del expediente clinico

4

Vaciado de datos en formato de
Excel para su analisis

4

[ Identificacion de RN con RCIU }
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Anexo 3. Nivel socioecondmico de acuerdo al DOF
132016 DOF - Diario Oficial de |la Federacion

DOF: 27/05/2013

ACUERDO por el que se emiten los criterios generales ¥ la metodologia a los que deberan sujetarse los procesos de clasificacion
sociceconomica de pacientes en los establecimientos gque presten servicios de atencion médica de la Secretaria de Salud v de las entidades
coordinadas por dicha Secretaria.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

MARIA DE LAS MERCEDES MARTHA JUAN LOPEZ, Secretaria de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos
39, fracciones VIl y XXIV, de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal; 36, parrafos segundo y tercero, de la Ley
General de Salud; 54, fraccion Ill, de l1a Ley de los Institutos Macionales de Salud; 7, fracciones XVI y XXVI, del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud; 40, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencidon Médica; 2, fraccion Il, del Decreto por el que se crea el organismo descentralizado Hospital General de México; 2,
fraccion Ill, del Decreto por el que se crea el Hospital Juarez de México, como un organismo descentralizado de la
Administracion Publica Federal; 3, fraccion Ill, del Decreto del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez; 2, fraccion |, del
Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, como Organismo Descentralizado de la
Administracion Puablica Federal; 2, fraccion |, del Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, como Organismo Descentralizado de la Administracion Publica Federal; 2, fraccion |, del Decreto por el que se crea el
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan, como Organismo Descentralizado de la Administracidn
Publica Federal; 2, fraccion |, del Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria
Bicentenario 2010, como un organismo publico descentralizado de la Administracion Pablica Federal; 2, fraccion |, del Decreto
por el que se crea el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, como Organismo Descentralizado de la Administracion
Pudblica Federal; 2, fraccion |, del Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, como
Organismo Descentralizado de la Administracidon Puablica Federal y 2, fraccion |, del Decreto por el que se crea el Centro
Regional de Alta Especialidad de Chiapas, como Organismo Descenfralizado de la Administracion Publica Federal, y

CONSIDERANDO

Que el derecho humano a la proteccion de la salud que consagra la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos
en su articulo 4o., parrafo cuarto, dispone que toda persona tiene derecho a la proteccién a la salud, para lo cual |a ley definira
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general;

Que conforme a lo establecido en el articulo 35, de Ia Ley General de Salud, son servicios publicos a la poblacion en
general los que se presten en establecimientos publicos de salud a los residentes del pais que asi lo requieran, regidos por
criterios de universalidad y de gratuidad en el momento de usar los servicios, fundados en las condiciones sociceconomicas de
los usuarios;

Que conforme al parrafo segundo del articulo 36, de la Ley General de Salud, para la determinacion de las cuotas de
recuperacion por la prestacion de servicios de salud, se tomara en cuenta el costo de los servicios y las condiciones
socioecondmicas del usuario;

Que conforme al parrafo tercero del articulo 36, de la Ley General de Salud, las referidas cuotas de recuperacion se
fundaran en principios de solidaridad social y guardaran relacidén con los ingresos de los usuarios, debiéndose eximir del cobro
cuando carezca de recursos para cubriflas, o en las zonas de menor desarrollo econdomico y social conforme a las
disposiciones de esta Secretaria;

Que conforme a lo dispuesto por el articulo 54, fraccion Ill, de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud, los Institutos
Macionales de Salud proporcionaran sernvicios de atencion médica bajo criterios de gratuidad, para lo cual las cuotas de
recuperacion que al efecto se cobren se fundaran en principios de solidaridad social y guardaran relacion con los ingresos de
los usuarios, debiéndose eximir del cobro cuando el usuario carezca de recursos para cubrirlas, o en las zonas de menor
desarrollo econdmico y social conforme a las disposiciones de esta Secretaria, y

Que resulta necesario establecer los criterios generales y la metodologia a la que deberan sujetarse los procesos de
clasificacion socioceconomica de pacientes en los establecimientos que presten servicios de atencion médica de esta Secretaria
y de las enfidades coordinadas por la misma, a efecto de dar cumplimiento a lo establecido en los articulos 36, parrafo tercero,
de la Ley General de Salud y 54, fraccion I, de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud, he tenido a bien expedir el
siguiente:

ACUERDO POR EL QUE SE EMITEN LOS CRITERIOS GENERALES Y LA METODOLOGIA A LOS QUE
DEBERAN SUJETARSE LOS PROCESOS DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DE PACIENTES EN
LOS ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTEN SERVICIOS DE ATENCION MEDICA DE LA SECRETARIA
DE SALUD Y DE LAS ENTIDADES COORDINADAS POR DICHA SECRETARIA
Articulo Unico. Se emiten los criterios generales y la metodologia a la que deberan sujetarse los procesos de clasificacion
socioecondmica de pacientes en los establecimientos que presten servicios de atencidn médica de la Secretaria de Salud y de

las entidades coordinadas por la misma, en cumplimiento a lo dispuesto por los articulos 36, de la Ley General de Salud y 54,
fraccion lll, de la Ley de los Institutos Macionales de Salud, en los términos del Anexo Unico del presente Acuerdo.

TRANSITORIOS
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IMIC Q.- El presente Acuerdo enfrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.

Dado en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los dieciséis dias del mes de mayo de dos mil trece- La Secretaria de
Salud, Maria de las Mercedes Martha Juan Lopez .- Ribrica.

ANEXO UNICO

CRITERIOS GEMERALES ¥ METODOLOGIA A LOS GUE DEBERAN SUJETARSE LOS PROCESOS DE
CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DE PACIENTES EN LOS ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTEN SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA DE LA SECRETARIA DE SALUD ¥ IJI[EALAS ENTIDADES COORDINADAS POR DICHA

SECRETAR

PRIMERO. Para los efectos del presente Anexo se estara a las definiciones previstas en la Ley General de Salud, el

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Senvicios de Atencion Médica y demas ordenamientos
aplicables, asi como a las siguientes:

L. Clasificacion Socioeconomica: El proceso de evaluacion que realiza el profesional de trabajo social sobre la
situacion del paciente y su familia, para ello ufiliza como instumento un cuesfionario denominado Estudio
Socioeconomico conformado por indices o preguntas que conforman las variables socioeconomicas;

Il Cuoctas de Recuperacion: La cantidad en moneda nacional gue cubre el usuario de senicios hospitalaros por
concepto de consulta, procedimientos médicos o estudios auxiliares de diagnostico, cuyo costo no es cubierto en su
totalidad pues s= relaciona con un porcentaje de subsidio, diferenciado para cada Mivel Socioeconomico v reflejado
en el tabulador de costos autorizado por la Secretaria de Hacienda y Credito Publico;

lIL Egreso Familiar: El gasto que realiza la familia, incluyendo al Pacients, para la satisfaccion de sus necesidades,
permite conocer el impacto de los egresos con relacion a los ingresos familiares;

V. Entidades Coordinadas: Los organismos descentralizados de la Administracion Pdblica Federal que prestan
sernvicios de atencion médica preferentemente a la poblacion gue no cuenta con ningan fipo de seguridad social y gue
son coordinados sectorialmente por la Secretaria;

V. Estudio Socioecondomico: El instrumento que se elabora al inicio de la atencion del Pacieniz, que fiens por cbjeto
idenfificar sus caracterisficas para wbicaro en un nivel de clasificacion economica. F’em‘ut& ademas conocer
diferentes dimensiones vy la interaccion del Pacientz en el sistema social para idenfificar areas en las que es
necesario intervenir mediante un proceso secuenciado de mejora de su problematica;

V. Ingreso Familiar: La suma total de las percepciones economicas de los integrantes economicamente activos de la
familia, incluyendo al Paciente, tomando en consideracion el nimero de miembros que dependen economicaments
del mismo;

VII. Mivel Socioecondomico: El ndmeno, gue indica la posicion social vy econdmica en gue se encuentra la familia del

Paciente yio el Paciente gue recibe atencion médica, de acuerdo a variables que se evallan con base en un método
y tecnicas de trabajo socdial v cuyo Unico objetivo es determinar el monto del subsidio que obtendra el Paciente,
respecto del costo de los servicios de atencion médica que se ofrecen en los establecimientos gue prestan senvicios
de atencion médica de la Secretaria y de las Entidades Coordinadas;

VIIL Trabajador Socialk El Profesicnal, integrante del equipo de salud, cuya tarea es idepfificar los problemas y
necesidades sociales del Pacienie, su familia y entorno, que inciden en el proceso salud-enfermedad, a fin de ofrecer
y promover la ejecucion de altemafivas que incrementen el bienestar, faciliten el desamollo de potencialidades y
prevengan estados de vulnerabilidad,;

IX. Ocupacion: La actividad regular que constituye la principal fuente de ingresos del Paciente o del principal proveedaor
econdomico de la familia;

¥. Paciente: Bl beneficiario directo de la atencion médica, que cuenta o contara con expedients clinico en cualguiera de
los establecimientos que prestan senvidos de atencion médica de la Secretaria y de las Enfidades Coordinadas;

X Reclasificacion Socioeconomica: El cambio de la Clasificacion Socioecondomica gue realiza el Trabajador Social al
percatarse que la situacion socoeconomica del paciente se ha modificado, previa revaloracion por parte de dicho
profesional, guien sustenta los cambios en las varables durante el fiempo que se lleva a cabo el proceso de atencian.
Asimismo, cuando s2 presenta alguna de las circunstancias previstas en el numeral S&ptimo del presente Anexo;

Xll. Referencia-Contrarreferencia de Pacientes: El procedimiento médico administrafivo entre unidades operativas de
los tres niveles de atencion meédica para facilitar el envio-recepcion-regreso de Pacientes, con el propasito de brindar
atencion médica oportuna, integral y de calidad;

XIl. Salud Familiar: La condicion dinamica de los miembros de la familia del Paciente, influida por las condiciones
materiales de wvida, por los cambios de la familia en su proceso de desarmollo vy por los problemas de salud-
enfermedad de sus integrantes;

XIV. Secretaria: La Secretaria de Salud;
EATS

Vigencia de la Clasificacion Socioecondmica: El iempo de validez del nivel asignado para el pago de Cuotas de
Recuperacion por concepto de los senvicios proporcionados, establecidas para cada uno de los establecimientos gue
prestan servicios de atencion meédica de la Secretaria y de las Entidades Coordinadas, y
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¥XVI. VWivienda: El lugar fisico o siio donde habitualmente el Paciente y su familia moran, por lo gue |a variable permite
apreciar =i las caracterisficas propias de la vivienda favorecen |la satisfaccion de las necesidades fisiologicas y
peicologicas de los integrantes de la familia.

SEGUNDO. El proceso de Clasificacion Socioeconomica de Pacientes en los establecimientos gue prestan senvicios de
atencion médica de la Secretaria v de las Entidades Coordinadas se sujetara a lo siguiente:

I A todo Paciente que requiera atencion meédica, le sera aplicado un Estudio Socioeconomico por el Departamento de
Trabajo Social adscrito a la Enfidad Coordinada o establecimiento para la atencion médica de que se trate, a fravés
de una entrevista.

Bl personal del Departamento de Trabajo Social debera identificar si el Paciente o el familiar tienen alguna
discapacidad fizica o mental, son adultos mayores o pertenecientes a una comunidad indigena, a efecto de que, en
coordinacion con el personal de salud, s dé prioridad a las acciones gque favorezcan su atencion.

En todo momento el personal del Departamento de Trabajo Social, debera proporcionar al Pacients, familiar, tutor o
representante legal, un frato cordial, amable y empaiico, basado en el Codigo de Efica Insfitucional, evitando toda
digtincion, exclusion o restriccion que, basada en el origen étnico o nacional, sexo, edad, discapacidad, condicion
social o economica, condiciones de salud, embarazo, lengua, religion, opiniones, preferencias sexuales, estado civil o
cualquier ofra, tenga por efecto impedir o anular el reconocimiento o el ejercicio de los derechos ¥ la igualdad real de
oportunidades de las personas, a efecio de garantizar el respeto a los derechos humanos de las personas, asi

como a los preceptos sefalados en la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes;

Il Para efectos de la integracion del Estudio Socioeconomico, el Departamento de Trabajo Social solicitara al Paciente,
familiar, tutor o representante legal, la informacion, o en su caso, la documentacion necesara para la determinacion
de su Mivel Socioecondmico.

La falta de presentacion de la documentacion requerida durante la entrevista no impedira que el paciente reciba la
atencion médica comespondients;

ML Con base en el resultado del Estudio Socioeconomico, el cual estara determinado por los criterios a que se refiere el
numeral Tercero del presente Anexo, el Trabajador Social asignara al Paciente el Nivel Socioeconomico que le
commesponda para efectos del pago de las Cuoctas de Recuperacion.

Los Miveles Socioeconomicos para el cobro de las Cuotas de Recuperacion, incluidos aquellos que seran eximidos
de su pago, estaran comprendidos en el catdlogo de Cuotas de Recuperacion gque comesponda a cada
establecimiento gque preste senicios de atencion médica de la Secretaria y de las Entidades Coordinadas;

V. En todos los casos, el Estudio Socioeconomico debera sefalar el Mivel Socioeconomico asignado al Padente, asi
como el nombre, fiima v cédula profesional del Trabajador Social gque lo elabond. La vigencia del Estudio
Socioeconomico sera establecida por cada Entidad Coordinada o establecimiento que preste servicios de atencion
medica, y

V. Una vez realizado el Estudio Socioeconomico v asignado el nivel comespondients al Paciente, el Departamento de
Trabajo Social, lo informara al Paciente, sus familiares, tutor o representante legal. Asimismo les hara saber la forma
en que se mantendra la confidencialidad de la informacion verfida durante la entrevista y los sensibilizara respecto de
su obligacion de cubrir las Cuotas de Recuperacion del Nivel Socioecondmico asignado.

Tratandose de Pacientes beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, para su Clasificacion
Socipeconomica, se estara a lo dispuesto por la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Proteccion Social en Salud y demas disposiciones aplicables.

De conformidad con lo establecido en el pamafo guinto del articulo 36 de la Ley General de Salud, se eximira del
cobro de las Cuotas de Recuperacion por concepto de atencion médica y medicamentos, a todo menor a parfir de su
nacimiento hasta cinco afios cumplidos, que no sea beneficiario o derechohabiente de alguna institucion del sector
salud. Para el cumplimiento de esta disposicion sera requisito indispensable gue la familia solicitante se encuentre en
un nivel de ingreso comespondients a los fres dedles de menor ingreso.

TERCERO. En la aplicacion del Estudio Socioeconomico, deberan tomarse en cuenta los siguientes criterios v variables con
su respectiva ponderacion:

a. Ingreso Familiar 55%
b Dcupacion 10%
c. Egresos Familiares 10%
Vivienda 20%

Salud Familiar 5%

TOTAL 100%

a) Para determinar la ponderacion de la variable denominada Ingreso Familiar, se tomara en cuenta el salarfio minimo
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general vigente de la zona geografica gue comesponda a la ubicacion de cada entidad en donde sea atendido el paciente

sujeto del Estudio Socioeconomico, mismo que es establecido anualmente por la Comigion Macional de Salarios Minimos.
El puntaje maximo gue se obtendra en esta vanable sera de 55 puntos porcentuales que equivalen al 55% de la

ponderacion total del Estudio Socioeconomico. La puntuacion se obtendra conforme al siguiente cuadno:

INGREZDS

EM No. DE VECES DE SALARIO
MINIMO DE ACUERDO A ZOMA
GEOGRAFICA ADB

DEPEMDIENTES
1602
PUNTOS

DEPEMDIENTES
1.7
PUNTOS

DEPEMDIENTES
S06
PUNTOS

DEPEMDIENTES
ToOB
PUNTOS

DEPEMDIENTES
90 MAS
PUNTOS

=00al0

=10als

—h
(=]

=1.5a30

-
(4]

=3 0ad4s

0

= 4.5a6.0

15

= B.0ad.o

20

= B.0a 10.0

25

=100 a 13.0

=150 a 160

=160 a 130

Bl H[E| &) B 8|8

Gl &8 8| 688

a0

=19.0

55

50

45

B Fara |2 ponderacion o= |3 varah = DOUaCion s Gebera fom & &n CLens & ol guenis Casiog
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1. SIN OCUPACION: Comprende aguellos individuos que a pesar de ser econdomicamente acfivos, no desarmollan
ningun fipo de actividad remunerada, por ejemplo: ama de casa; estudiante; personas bajo proteccion institucional.

2. TRABAJADORES NO CALIFICADOS: Comprende las ocupaciones para cuyo dessmpeno se reguieren los
conocmientos y la experiencia necesaria para cumplir tareas generalmente sencillas y rufinarias, realizadas con la
ayuda de herramientas manuales, para las cuales se requiere escasa iniciafiva o un esfuerzo fisico considerable, salvo
raras excepciones. Sus tareas consisten en vender mercancia en las calles, brindar senvicios de porteria y vigilancia de
inmuebles v bienes, limpiar, lavar y planchar ropa o ejecutar tareas simples relacionadas con la mineria, la agricultura
o la pesca, la construccion y las obras publicas vy las indusirias manufactureras, ventas y servicios. Limpiabotas y ofros
trabajadores en via publica. Mensajero, porteador (ransporfizta), portero vy afines. Pedn agropecuario, forestal,
pesquernn v afines. Peon de mineria, construccion, de la industiia manufacturera y el fransporte. Consere, lavador de
vehiculos, ventanas y afines.

3. OFICIALES, OPERARIDS ¥ ARTESANOS DE ARTES MECANICAS Y DE OTROS OFICIOS: Comprende las
ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su desempeno los conocimientos v las experiencias necesarnas
para ejercer oficio de arfesania o artes mecanicas asi como ofras afines, lo cual, entre ofras cosas, exige la capacidad
de ufilizar maquinas y hemamientas, el conocimiento de cada una de las etapas de la produccion y de la naturaleza v
las aplicaciones de los productios fabricados. Sus tareas consisten en extrasr materias primas del suslo, construir
edificios y otras obras o fabricar diversos productos y aresanias. Oficiales y operadores de las industrias extractivas y
de construccion. Oficiales v operaros de la metalurgia, la construccion mecanica y afines. Mecanicos de precision,
artesanos, operarios de las ares graficas v afines. Otros oficiales, operarios v artesanos de artes mecanicas y ofros
oficios.

4, TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS Y VEMDEDORES DE COMERCIOS Y MERCADOS: Comprende las
ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su dessmpefio los conocimientos vy la experencia necesaros
para la prestacion de senicios personales, de proteccion v de seguridad o la venta de mercancias. Dichas tareas
oconsisten en servicios relacionados con los viajes, los trabajos domésficos, la restauracion, los cuidados personales, la
proteccion de personas, de bienes, el mantenimiento del orden pablico, la venta de mercancias en un comercio o en
los mercados. Servicios personales y de proteccion o seguridad. Modelos, vendedores v demostradores.

Religiosos sin jerarguia.

5. OPERADORES DE INSTALACIONES, MAGQUINAS Y MONTADORES: Comprende las ocupaciones cuyas tareas
principales requieren para su desempeno los conocimientos y la experiencia necesarios para atender y vigilar el
funcionamiento de maquinas e instalaciones industriales de gran tamafio ¥y a menudo automatizadas. Sus tareas
consisten en atender v vigilar las maquinas y materiales para la explotacion minera, las indusfrias de transformacion y
otras producciones, conducir vehiculos, operar instalaciones moviles y montar componentes de productos. Operadores
de instalaciones fijas y afines. Operadores de maquinas y montadores. Conductfores de vehiculos v operadores de
equipo pesado mavil.

6. AGRICULTORES ¥ TRABAJADORES CAUFCADOS AGROPECUARIODS ¥ PESQUEROS: Comprende las
ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su desempeno los conocimientos v las experiencias necesarnos
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para la obtencion de producios de la agricultura a fin de obtener sus productos, criar v cazar animales, pescar o criar
peces, conservar y explotar log bosques v en parficular, vender los productos a los compradores, a onganismos de
comercializacion o en los mercados. Agricultores y frabajadores calificados de explotaciones agropecuarias, forestales
¥ pesqueras con destino al mercado. Trabajadores agropecuarios v pesqueres de subsisiencia.

7. EMPLEADOS DE OFICINA: Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren desempefiar los
conocimientos v la experiencia necesanos para ordenar, almacenar, computarizar v encontrar infformacion. Las tareas
consisten en realizar frabajos de secretaria, operar maguinas procesadoras de textos y ofras maguinas de oficina,
realizar calculos & ingresar datos en computadoras v diversos trabajos de servicios a la clientela, relacionados con los
senvicios de comeos, las operaciones de cajas y la concertacion de citas o enfrevistas: a) Oficinistas v b) Empleados en
trato directo con el plblico.

8. JUBILADOS: Comprende a los individuos refirados de su trabajo que confindan recibiendo un pago como resultado
de haber cumplido con determinado nimero de afos trabajados o por su edad.

9, PENSIONADOS: Comprande a los individuos a los que como prestacion se les otorga un porcentaje del salario gue
percibian como trabajadores al refirarse de la unidad econdmica, de manera definitiva, por problemas de salud o como
consecuendca de enfermedades o accidentes de trabajo.

Se incluye a quienes fienen otorgada pension por: incapacidad permanente fotal; incapacidad permanente parcial
supernor al cincuenta por ciento © en su caso incapacidad pemanente parcial entre el veinticineo v el cincuenta por
ciento; invalidez; cesantia en edad avanzada y vejez, asi como los beneficiarios de aguél cuando tengan otorgada
pension de viudez, orfandad, o de ascendencia.

10. BECARIOS: Comprende a aguellos individuos que reciben remuneracion de alguna insftucion o empresa para la
realizacion de estudios yio actividades similares.

11. TECHICOS ¥ PROFESIOMALES A NIVEL MEDIO: Comprende las ocupacicnes cuyas tareas principales requieren
para su desempefio, conocimientos técnicos v experencias de una o varas disciplinas de las ciencias fisicas,
biologicas o de las ciencias sociales v las humanidades. Esas tareas consisten en llevar a cabo labores técnicas y
ejecutar métodos relacionados con la aplicacion de conceptos de las esferas ya mencionadas y en imparfir ensefanza
de cierto nivel: a) Técnicos y Profesionistas de nivel medio de las ciencias fizicas, guimicas ingenieria y afines; b)
Técnicos v Profesionales de nivel medio en ciencias biologicas, la medicina v |a salud; c) Maesiros e instructores de
nivel medio y d) Oiros tecnicos v profesionales de nivel medio.

12. PROFESIONALES CIENTIFICOS E INTELECTUALES: Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales
requieren para su desempeno conocimientos profesionales de alto nivel y experiencia en matera de ciencias fizsicas y
biologicas o ciencias sociales y humanidades. Sus tareas consisten en ampliar el acervo de conocimientos cienfificos
o intelectuales, conceptos y teorias para resolver problemas o por medio de la ensefianza, asegurar la difusion
sistematica de esos conocimientos: a) Profesionales de las ciencias fisicas, quimicas, matemaficas v de la ingenieria;
b) Profesicnales de las ciencias bioclogicas, la medicina v la salud; c) Profesionales de ensefanza; d) Oiros
profesionales cientificos e intelectuales, y &) Religiosos con jeranguia.

13. FUERZAS ARMADAS: Comprende a las personas con cargo militar que sirven a los ejércifos de

tierra, mar y aire y en los semvicios militares dependientes de los mismes, incluye a los rangos superniores
principalmente, contemplando aquellos individuos que cursaron una camera militar y llevan a cabo investigaciones y
aplicaciones de conocimientos cientificos.

14. EJECUTIVOS E INVERSIONISTAS: Comprende las profesiones cuyas tareas principales consisten en definir y
formular la poliica del gobiemo, las leyes v reglamentos, vigilar su aplicacion, representar al gobiermo y actuar en su
nomibre o preparar, orientar ¥ coordinar la politica v las actividades de una empresa o de un organismo, o de sus
departamentos y senvicios intemos: a) Miembros del Poder Ejecutivo vy de los cuerpos legislativos; directive de la
Administracion Publica y b) Directores de Empresas.

El puntaje maximo que se obfendra en esta varable sera de 10 puntos porcentuales que equivale al 10% de la ponderacion

total del Estudio Socioecondmico. La puntuacion se obtendra conforme al siguiente cuadro:

DESCRIPCION PUNTUACIKON

Sin ocupacion 1]
Trabajadores no calificados 1
Jubilados y pensionados 2
Becarios, asi como frabajadores de los senvicios v vendedores de 3
comercios y mercados

Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y otros oficios 4
Operadores de instalaciones, maguinanas y montadores o
Agricultores vy frabajadores calificados agropecuanos y pesquents &
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Empleados de oficina T
Técnicos profesionistas de nivel medio 8
Profesionistas, cientificos e intelectuales 9
Fuerzas armadas y ejecutivos e inversionistas 10

c) Para la ponderacion de la variable denominada Egreso Familiar =2 debera considerar la siguiente operacion: total de
egresos por 100 entre total de ingresos. El porcentaje obtenido se ubicara de acuerdo a la siguiente tabla (a mayor porcentaje
de gasto menor puntaje ).

Bl puntaje maximo seran 10 puntos porcentuales que comesponde al 10% de la ponderacion total del Estudio
Socioeconomico.

PORCENTAJE DE EGRESOS | Puntuacidn
RESPECTO AL INGRESO FAMILIAR

7 1% o mas

61% - 7%
51% - 60%

41% - 50%%
31% - 40%

@ m o] K2

Menor a 30%

=
=

d] Faraefecios de |2 ponderacion de b variable denominads Vivienda se considenard o sigulenie catsiogn

GRUPO TIPO DE VIVIEND A

Grupo 1 Institucion de proteccion social, vivienda ‘rruivil, casa rural, refugio, cuario redondo o sin
vivienda; local no construido para habitacion.

Grupo 2 ‘Vecindad o cuarto de servicio o azolea.

Grupo 3 Departamento o casa popular en unidades habitacionales (interés social).

Grupo 4 Departamento o casa clase media con financiamiento propio o hipoteca.

Grupo 5 Departamento o casa residencial.

El puntaje maximo que se obtendra en esta vanable sera de 20 puntes porcentuales que equivale al mismo porcentaje de la
ponderacion total del Estudio Socioecondmico. La puntuacion se obtendra considerando tanto el fipo de vivienda, de acuerdo
al catdlogo antes descrito, como el derecho real que se tenga o no sobre la misma, enfre otros criterios, de acuerdo al siguiente

cuadro:
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA PUNTUACION
DERECHOS REALES (uso, goce, disfrute)
Oiro (institucional, albergues, reclusorios, casas de retiro o gin vivienda) 0
Amendada {rentada), hipotecada o con gravamen 1
Comodato (prestada) 2
Propia pagada 3
TIPO DE VIVIENDA (caracteristicas de la vivienda que habita el grupo familiar de
acuwerdo al Catalogo).
Grupo 1 o
Grupo 2 1
Grupo 3 2
hitpcfwwesr dof gobmxinota_detalle php ?oodi go= 53002568 fecha= 275201 28 print=true i
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Grupo 4 3
Grupo 5 =

SERVICIOS PUBLICOS (numeno de servicios publicos con los gue cuenta la localidad
donde s2 encuentra ubicado el domicilio: agua, alcantarillado, alumbrado plblico,
pavimentacion, senvicio de recoleccion de basura, teléfono plblico, etc.)

De 0 a 1 servicio pablico
2 senvicios pablicos
3 servicios plblicos

Wk = =

4 o mas senvicios publicos

SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS (servicioz con los que se cuenta deniro de la
vivienda: agua, luz, drenaje, teléfono).

0 - 1 gervicio
2 servicios
3 servicios

W bk == 3

4 o mas senvicios

MATERIAL DE CONSTRUCCION (tipo de material prevaleciente en la construccion de
la vivienda).

Lamina, Madera, Material de la region
Mixia 1
Mamposteria

HUMERO DE DORMITORIOS (tctal de habitaciones ufilizadas para dormnir)
1-2 i]
3-4 1
50 mas

MUMERO DE PERSOMNAS POR DORMITORID (Se tomard en cuenta el ndmerno
maximo de personas que ocupan un domitorio).

4 0 mas personas 0
3 personas 1
1-2 personas 2

€) Para determinar la variable de Salud Familiar, se tomara en cuenta el diagnostico médico por el gue el paciente amerita
atencion en la institucion, el iempo de su tratamiento v si el paciente u ofro familiar presentan otros problemas de salud gue
requieran de atencion meédica, en pardicular enfermos cronicos o en rehabilitacion que al momento de realizar el Estudio
Socioeconomico, e encuentran en el nicleo familiar, representan un gasto o disminucion del ingreso y requieren red de
apoyo.

Bl puntaje maximo que se obiendra en esta variable sera de 5 puntos porcentuales que equivale al mismo porcentaje de la
ponderacion total del Estudio Socioecondomico. La puntuacion se obtendra conforme al siguiente cuadro:

TIEMPO DE TRATAMIENTO DE LA PUNTUACIOMN
ENFERMEDAD DEL PACIENTE

Mas de 6§ meses 0
De 3 a6 meses 1
Menos de 3 meses o sin co-morbilidad 2

OTROS PROBLEMAS DE SALUD DEL PUNTUACION

PACIENTE, QUE SE ATIENDEN EM OTRA
INSTITUCION
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| S | ° |
| NO | ! |
ESTADO DE SALUD DE LOS PUNTUACION
INTEGRAMNTES DE LA FAMILIA
Dos o principal proveedor economico enfemo o
Un enfermmo 1
Mingln enfermo 2

CUARTO.- La asignacion del Nivel Socdoeconomico se obtendra al sumar el puntaje obtenido en cada una de las variables,
de acuerdo al siguiente cuadro:

PUNTUACION OBTENIDA EN LA CLASIFICACION
EVALUACION SOCIOECONOMICA SOCIOECONMOMICA
0-12 1% (Exento)
13-24 1
25-36 2
37-52 3
53-68 4
69 -84 5
85-100 3

QUINTO.- Los Pacientes que cuenten con seguridad socdial, que sean beneficiarios de la Proteccion Social en Salud o que
cuenten con seguno de gasios médicos v reciban atencion meédica en las Entidades Coordinadas, se sujetaran a la nomativa
vigente yio a los convenios suscritcs en cada caso, por lo que no aplicard el Nivel Sociceconomico gue resulie de la
Clasificacion Socioeconomica, sino aguél que le commesponda por mofive del convenio, normafiva o politicas de cada
establecimiento de la Secretaria o de las Entidades Coordinadas en las que se presten senvicios de atencidn médica.

SEXTO. Tratdndose de referencia de los pacientes, entre los diferentes Institutos Macionales de Salud, Hospitales Federales
de Referencia, Regionales de Alta Especialidad v unidades adscritas a los Senvicios de Atencion Psiguiatrica, se respetara el
HNivel Socioeconomico gue para efecto de pago de cuotas de recuperacion haya sido asignada por el Departamento de Trabajo
Social de |la institucion gue origina la referencia, para lo cual debera presentar, el Paciente, su familiar, tutor o representante, la
siguiente documentacion:

I. Hoja de Referencia con el Nivel Socicecondmico debidamente sellado de la unidad médica que refisre, v
L. Camet de citas de la institucién de procedencia con registro del Mivel Socioeconomico asignado.

SEPTIMO.- El Mivel Socioecondmico podra ser modificade de conformidad com el proceso de Redasificacion
Socioeconomica de cada Entidad Coordinada o establecimiento de la Secretaria que preste senvicios de atencion médica, en
los siguientes casos:

I. Cuando el pacienis requiera insumos o fratamientos de alto costo;

[ Cuando el paciente requiera de largos penodos de estancia hospitalaria;

. Cuando el pacients o el familiar de quien depende econdmicamentes, pierda el empleo;
IV. Cuando el pacienis pierda a un miembro de su familia;

V. Cuando sobrevenga cualquier situacion que deteriore la economia familiar del paciente; o

VI. Cuando lo especifiguen las polificas de cada institucion.

En cualguiera de los supuestos mencionados, sera indispensable presentar al Deparamento de Trabajo Social de la
Entidad Coordinada o establecimiento de la Secretaria que preste sernvicios de atencion médica de que se trate, la informacion
y documentacion gue le solicite y que resulte necesaria para la Reclasificacion Socioeconomica.
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Anexo 4. Curvas de Jurado Garcia
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Anexo 5. indice ponderal de Rohrer

Cuando se aplica a los recién nacidos estima que tan pesado es con respecto a su

talla. Se calcula con la siguiente formula:

Peso en gramos x 100 / talla en cm3

Los valores normales del indice ponderal (percentil 10 al 90) son:

1 2.06 a 2.50 para 30 semanas de gestacion (SDG)
(] 2.22 a 2.80 para 36 SDG

1 2.28 a 2.82 para 37 SDG

] 2.30 a2.85para 38 a 44 SDG

Cuando se obtiene un IP < 2 o por debajo de la percentila 3, establece el criterio

de RCIU asimétrico.
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Anexo 6. indice de Miller

Este indice permite determinar si existe proporcionalidad en el recién nacido. Este
indice considera la relacion entre la talla y el perimetro cefalico cuyos puntajes de

normalidad ocurren entre 1.36 y 1.54. Se calcula con la siguiente formula:

Talla en cm. / perimetro cefalico en cm.
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