CUIDADOS DE LA MATRONA EN UNA MUJER

INTRODUCCION

EMBARAZADA CON DIAGNOSTICO DE CIR
El crecimiento intrauterino retardado (CIR) se define como la condicién de un feto que tiene una biometria igual
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o inferior al percentil 10, con una incidencia del 10%.

La etiologia del CIR es desconocida en un 60-70% de los casos, aunque se relaciona con: Conocer el proceso de

seguimiento asistencial asi como

el abordaje y toma de decisiones
por parte de los profesionales
sanitarios en una embarazada

con diagnostico de Crecimiento

Maternos Placentarios intrauterino retardado.

Debemos distinguir entre PEG, fetos con biometria o peso entre los percentiles 3 y 10 y Doppler normal, y CIR,
donde los fetos tienen biometrias por debajo del percentil 10 con alteraciones en el Doppler.

* TIPO 1 o temprano: crecimiento simétrico disminuido, ocurre
Clasificacion CIR: en la primera mitad del embarazo
* TIPO 2 o tardio: crecimiento asimétrico, ocurre después de la
semana 28.

Se realiza diagndstico mediante ECO y estudio Doppler. Las intervenciones pueden variar segun la severidad
del CIR. Si es necesario se valora finalizar el embarazo.

METODO

Gestante de 35 afios que es diagnosticada en un hospital comarcal de CIR en semana 28+1, tras ser derivada desde la consulta de seguimiento de
su matrona al presentar discordancia entre las semanas de gestacion y la altura uterina medida en consulta.

Antecedentes obstétricos: G2C1 (Induccién por embarazo prolongado con resultado de Cesarea por DPPNI)

Hasta dicha consulta habia mantenido un control de embarazo correcto con aparente normalidad en las pruebas. IMC normal, ningin antecedente
de interés, salvo cesarea previa, no alergias.

FUR: 26/08/18. Grupo B+, Coombs indirecto + en AS del 1er trimestre, en seguimiento por hematélogo. Resto normal. Cribado cromosomopatias
del 1er trimestre: BAJO RIESGO.

Eco: Cefdlica, biometria en percentil 3, LA normal, PFE: 850g. RCTG normal. TA: 109/59 mmHg. Se establece diagnéstico de CIR estadio | con
recomendacion de Control semanal, aconsejado estudio TORCH y cita en 3 semanas en hospital de referencia.

Semana 36+4
A partir de la semana Semana 35+4 Eco: Cefélica. LA

31+1 o . normal. PFE: 2200g
Control semanal. S : (p3). No signos de
Biometria <p3, resto = ' insuficiencia placentaria.
normal, serologias NEG, ! : RCTG: feto reactivo sin
RCTG normal, €ga, ! X S dinamica uterina.
ecocardiograma normal s S Programada induccion
semana 37+1

DISCUSION / CONCLUSION

El papel de la matrona es fundamental en la deteccién temprana de

Semana 37+1: diferentes patologias obstétricas. Las matronas estan en una
La gestante ingresa para induccion y se coloca balén de Cook. posicion Unica para ofrecer cuidados continuos y personalizados
Tras primer dia sin inicio de parto ingresa en paritorio para induccién durante el embarazo debido a su cercania y seguimiento continuo

oxitdcica y amniorrexis artificial. Tras 10 horas de trabajo de parto nace varén durante el embarazo.
de 2270g con Apgar 9/10 mediante parto instrumental y evolucién materno- El manejo del CIR debe ser altamente individualizado y basarse en
fetal normales. una evaluacion continua del riesgo-beneficio.
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