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IENCIAS BIOMEDICAS

Abstract

Objetivo: La restriccion de crecimiento fetal es una patologia que conlleva
multiples complicaciones en la madre y en el recién nacido que tienen implicaciones a
corto y largo plazo. El objetivo del presente estudio es describir las principales

complicaciones perinatales asociadas a RCF.

Métodos: Se realizo un estudio observacional retrospectivo de casos y controles
entre 2020 y 2022 de 60 pacientes con RCF y 60 sin este diagndstico, excluyendo
pacientes con fetos pequefios para edad gestacional, embarazo de alto orden fetal o con

malformaciones congénitas.

Resultados: Del grupo de pacientes con RCF 25 (42%) presentaron algun
trastorno hipertensivo y en el grupo sin restriccion solo 16 (27%) (p=0.084). La presencia
de alteraciones en la medicion del liquido amni6tico en ambos grupos se encontré en 14
(23%) pacientes. De los recién nacidos del grupo con restriccién 28 (48%) ingresaron a
UCIN, a diferencia del grupo sin restriccion donde ingresaron 3 (5%). Existiendo un RR
9.6 1C95% 3.1 — 30.02 entre el ingreso a UCIN y el grupo de estudio. La muerte neonatal
en el grupo con restriccidén ocurrio en 8 (13%) recién nacidos y en el grupo sin restriccion

en 1 (2%) (p=0.015) con RR 8.0, 1C95% 1.03 — 62.

Conclusiones: Las principales complicaciones perinatales fueron relacionadas al
recién nacido, de las cuales la principal fue el ingreso a UCIN y la muerte neonatal. No

se observo diferencia en las complicaciones obstétricas en las mujeres con RCF.

Palabras Clave: Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF), Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN), perinatal, complicaciones.
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Objective: Fetal growth restriction is a condition that entails multiple complications
in the mother and newborn that have severe short- and long-term outcomes. The
objective of this study is to describe the main perinatal complications associated with

FGR.

Methods: A retrospective observational case-control study was carried out
between 2020 and 2022 consisting of 60 patients with FGR and 60 without this diagnosis,
excluding small for gestational age infants, multiple pregnancies, or fetus with congenital

malformations.

Results: In the group of patients with FGR, 25 (42%) mothers developed a
hypertensive disorder and in the group without restriction there were only 16 (27%)
(p=0.084). The presence of low amniotic fluid disorders in both groups occurred in 14
(23%) women. In the group of newborns with restriction, 28 (48%) were admitted to the
NICU, unlike the group without restriction where only 3 (5%) were admitted. There is a
RR 9.6, 95% CI 3.1 — 30.02 between the admission to the NICU and the study group. In
the group with restriction there were 8 (13%) neonatal deaths and in the other group only

1 (2%) neonatal death (p=0.015) with a RR 8.0, 95% CI 1.03 — 62.

Conclusions: The leading perinatal complications were those related to the
newborn, the most important being the high admission to the NICU and the high neonatal

mortality. No difference in obstetric outcomes was observed in women with FGR.

Keywords: Fetal Growth Restriction (FGR), Neonatal Intensive Care Unit (NICU),

perinatal, complications.
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1. INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento fetal es una de las principales causas de
morbimortalidad materno fetal ya que se asocia a una interaccion entre alteraciones
fetales, maternas y placentarias las cuales conducen a una nutricion fetal subé6ptima y
cambios en la perfusién uteroplacentaria en un 25- 30% de los casos (1). Ocurre hasta
en un 10% de los embarazos normales (2).

Se considera la segunda causa de mortalidad perinatal y es responsable del 30%
de las muertes fetales intrauterinas, asi como la principal causa de parto prematuro y de
asfixia intraparto (3).

Dentro de las causas se ha encontrado que las alteraciones en la implantacion de
la placenta se asocian a cambios en el intercambio de oxigeno y nutrientes entre el feto
y la madre, desencadenando de esta manera hipoxia intrauterina que fomenta el
desarrollo de preeclampsia en la madre y en el feto restriccién del crecimiento (4).

Uno de los objetivos mas importantes radica el saber diferenciar entre fetos
pequefios para edad gestacional, que son fetos constitucionalmente pequefios pero
sanos, de fetos con restriccion del crecimiento (3).

Es clinicamente importante detectar fetos restringidos porque tienen mayor riesgo
de presentar peores resultados perinatales, siendo esto un area de oportunidad para
prevenir la muerte fetal intrauterina. La evidencia ha demostrado que los fetos con
restriccion sufren de repercusiones importantes posteriormente en su vida adulta,
asociandose principalmente a sindrome metabolico (5).

Para poder establecer estrategias para mejorar la deteccion de esta patologia,

debemos conocer primero los factores de riesgo y los tipos que existen. Existen muchas
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opciones para el seguimiento de embarazos con restriccibn de crecimiento fetal, asi

como recomendaciones bien establecidas en cuanto a la interrupcién del embarazo de
acuerdo con la edad gestacional (5).
1.1 MARCO TEORICO

El crecimiento fetal se define como el proceso que conlleva una serie de
interacciones entre el feto, la madre y su entorno para alcanzar su potencial genético.
Implica que aumente gradualmente su masa corporal y crezca entre el percentil 10 y el
90. La evaluacion del crecimiento fetal es importante durante el control prenatal para
intervenir y ofrecer medidas preventivas ya que aumenta la morbimortalidad del recién
nacido. El crecimiento fetal se puede dividir en fetos que son grandes para edad
gestacional, pequefios para edad gestacional y con restriccion del crecimiento (6).

La restriccion de crecimiento fetal se considera como la incapacidad del feto para
alcanzar su potencial de crecimiento genético por un factor patoldgico, principalmente
por una disfuncion placentaria y se establece como una caida de los percentiles normales
del crecimiento por la adaptacion fetal a un ambiente anormal. A nivel mundial es la
principal causa de 6bito y morbimortalidad neonatal a corto y largo plazo (7).

Se ha encontrado también mayor riesgo de presentar preeclampsia de forma
concomitante como resultado de una alteracién en la perfusion de la vasculatura materna
y por una pobre placentacién (8).

Los signos presentes en el Doppler sugestivos de redistribucion hemodinamica son
el reflejo de esta adaptacion que llevan a malnutricion fetal e hipoxia. Se han encontrado

de igual manera datos histolégicos y bioquimicos de insuficiencia placentaria (7).



v CIENCIAS BIOMEDICAS

La secuencia de hallazgos en el Doppler y en ultrasonido que caracterizan la
insuficiencia placentaria estan bien estudiados. La elevacion del indice de pulsatilidad de
la arteria umbilical se considera una de las primeras alteraciones. No existe tratamiento
in Utero para la insuficiencia placentaria, lo que reafirma la importancia de interrumpir el
embarazo en el momento ideal (9).

Los fetos pequefios se diagnostican cuando estos tienen un peso estimado debajo
del percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad gestacional con un Doppler dentro de la
normalidad. Son fetos sanos pero pequefios debido a su potencial de crecimiento
predeterminado. No se asocian a riesgos semejantes a los que padecen restriccion del
crecimiento, pero presentan riesgo aumentado de Obito, deterioro in Utero y desenlaces
adversos perinatales (7).

Existen varios factores de riesgo asociados a la restriccién del crecimiento fetal,
siendo el mas importante el antecedente de un embarazo previo con esta patologia. La
edad materna arriba de los 35 afios, un IMC bajo, la nuliparidad, presentar un embarazo
multiple, el tabaquismo, las toxicomanias, hipertension arterial sistémica, diabetes
pregestacional y las enfermedades autoinmunes son los factores de riesgo mas
comunes. Se ha encontrado que el tabaquismo disminuye el peso al nacer hasta 200
gramos dosis respuesta (7).

Son muchas las etiologias que se han estudiado a lo largo de los afios. Se ha
encontrado relacion con la desnutricion, anemia materna, placentacion anomala,
anormalidades cromosdmicas 5% (Trisomia 13 y 18), malformaciones estructurales,
infeccion intrauterina 5% (Rubeola, CMV, HIV, Zika, Toxoplasmosis, Malaria),

tabaquismo, etilismo y consumo de drogas (7).
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La teoria de la Programacion Fetal establecida inicialmente por David Barker
explica que hay factores que afectan el crecimiento y el desarrollo fetal que implican
cambios a largo plazo en la funcion o estructura de los 6rganos (numero alterado de
nefronas, numero o tamafio de los islotes pancreéticos). Estas alteraciones se asocian a
mayor riesgo de patologias cronicodegenerativas en el futuro (10).

La programacion fetal que ocurre como resultado de un ambiente intrauterino hostil
tiene consecuencias a nivel metabdlico a largo plazo. Para sobrevivir, un feto restringido
se adapta redistribuyendo su flujo sanguineo y nutrientes a érganos vitales, moderando
el flujo que llega al cerebro a expensas de los otros 6érganos (preservacion flujo cerebral);
y regulando la produccion placentaria y fetal de hormonas que afectan su crecimiento
fetal como la insulina y las hormonas producidas por el eje hipotdlamo hipofisis
suprarrenal (11).

Esta programacion puede causas modificaciones epigenéticas que ocurren durante
periodos criticos del crecimiento lo que resulta en efectos permanentes a largo plazo
(11).

La preservacion de flujo sanguineo cerebral se ha asociado a alteraciones del
neurodesarrollo. Se han encontrado dos factores importantes en el resultado del
desarrollo neurologico: la severidad de la disfuncion placentaria asociada a la edad
gestacional del diagndstico, asi como el momento en que se interrumpe el embarazo
(12).

Dentro de las principales complicaciones asociadas a esta patologia el Obito se
considera la complicacion mas devastadora. Existe una relacion inversa entre el riesgo

de 6bito y el percentil de peso, sera mas pronunciado entre mas temprano se presente
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durante el embarazo. Estas complicaciones se han clasificado en prenatales que

incluyen preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y parto
pretérmino espontaneo o iatrogénico (ya que es la Unica estrategia para prevenir 6bito);
en neonatales a corto plazo como mortalidad perinatal (5-10 veces mas), patologia
respiratoria, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, trastornos
metabdlicos, APGAR bajo, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipotermia e ictericia: y por
altimo en complicaciones neonatales a largo plazo como alteraciones en el
neurodesarrollo y sindrome metabolico (7).

El diagnostico ecografico de las alteraciones del crecimiento amerita calcular el
peso fetal lo cual requiere en primer lugar, datar correctamente el embarazo, calcular el
peso de acuerdo con la biometria fetal y calcular el percentil del peso para la edad
gestacional (13).

Para datar correctamente la gestacion se requiere la primera medicion ecografica.
Existen distintas opciones de acuerdo con la semana en que se realiza la primera
sonografia. Si la longitud craneocaudal es menor de 84 mm se datara con esta medida.
Si se reporta arriba de 84 mm se utilizaré el diametro biparietal cuando sea menor de 70
mm, y cuando este se encuentre por arriba de 70 mm se podra utilizar la circunferencia
cefalica o la longitud femoral (13).

La restriccion del crecimiento fetal puede ser temprana cuando se diagnostica antes
de las 32 semanas y en tardia cuando se presenta después de las 32 semanas (7).

Como la restriccion temprana se considera una causa importante de parto
pretérmino iatrogénico, se recomienda que el control prenatal y la interrupcion del

embarazo deberian ser en un centro que cuente con instalaciones completas y un equipo

10
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multidisciplinario con experiencia en el manejo de embarazos de alto riesgo para

optimizar los desenlaces perinatales (8).

La restriccion temprana tiene una prevalencia del 0.5 — 1% a nivel mundial. Se
considera mas severa y se asocia a alteracion del Doppler de la arteria umbilical. La
patologia placentaria causa mala perfusion vascular materna lo que implica una
asociacion importante a preeclampsia. Hay cambios secuenciales predecibles en
Doppler sobre todo en la flujometria de la arteria umbilical y del ductus venoso y es mucho
mas facil diagnosticar, pero es dificil su manejo ya que hay que valorar el riesgo de 6bito
o prematuridad (7).

La restriccion tardia es mucho mas comun, su prevalencia es del 5-10%. Tiene una
presentacion leve en comparacion de la temprana y no suele asociarse a preeclampsia.
Suele presentar flujometria de la arteria umbilical normal. El diagnéstico es un reto ya
gue depende de alteraciones en la adaptacién del flujo cerebral (redistribucién de flujos
o efecto conservador cerebral que se refleja como resistencia baja en el flujo de la ACM
generando un indice cerebro placentario disminuido). El Doppler de la arteria umbilical y
del ductus venoso son normales lo que se traduce en que la historia natural es menos
predecible y hay mayor riesgo de descompensacion subita que puede resultar en muerte
fetal intrauterina. EI manejo es la interrupcion del embarazo con riesgos bajos de

prematuridad (7).

11
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Figura 1. Diagnéstico y Clasificacion de la Restriccion del Crecimiento (5).

Restriccion Crecimiento Fetal Temprana Restriccion Crecimiento Fetal Tardia

El problema es el manejo. El problema es el diagndstico.

Alto grado de insuficiencia placentaria. Bajo grado de insuficiencia placentaria.

Hipoxia franca: Mala adaptacion cardiovasculary = Hipoxia moderada: Adaptacion cardiovascular
sistémica. central.

Feto inmaduro con tolerancia a la hipoxia alta, Feto maduro con tolerancia a hipoxia baja, escasa
con historia natural. o nula historia natural.

Baja prevalencia, con alta mortalidad y Alta prevalencia. Baja mortalidad, con mayor
morbilidad. riesgo de muerte fetal intrauterina y alta

morbilidad neuroldgica.

La consejeria prenatal de los padres deberia incluir al equipo multidisciplinario para
prepararlos sobre las posibles complicaciones perinatales que conllevan las madres y
neonatos de embarazos con restriccion (8).

La monitorizacion estrecha tiene como meta principal prevenir el 6bito detectando
el deterioro fetal que precede el compromiso irreversible. La monitorizacion abarca la
presencia de movimientos fetales, cardiotocografia, evaluacion del liquido amnidtico, la
presencia de actividad fetal y la flujometria Doppler (7).

Cuando se encuentra una disminucion del volumen del liquido amniético se ha visto
gue ocurre como resultado de oliguria fetal en respuesta a la disfuncion placentaria
progresiva y a la hipoxia. Esta disminucién progresiva puede culminar en anhidramnios.
No se recomienda incluir el indice de liquido amnidtico para la toma de decisiones en
fetos con restriccion de crecimiento (7).

Para la medicion del liqguido amnidtico existen dos opciones, la maxima columna
vertical (Chamberlain) y el indice de Liquido Amniético (Phelan). La primera consta en la
medicién vertical en cm de la columna de liquido amniético mas profunda, donde no se
aprecien extremidades fetales o cordon. Se mide en angulo recto y se considera

oligohidramnios cuando es menor de 2 cm, normal si esta entre 2 a 8 cm y es

12
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polihidramnios cuando esté arriba de 8 cm. Por otro lado, el indice de liquido amniotico

incrementa el rango diagnodstico de oligohidramnios. Se divide el dtero en cuatro
cuadrantes y representa el valor de la suma de las 4 columnas maximas de liquido de
cada cuadrante en cm. Se establece que es oligohidramnios si el total es menor de 5 cm,
normal cuando es entre 5y 24 cm y polihidramnios por arriba de 25 cm (14).

La hipoxemia fetal progresiva se acompana de disminucion de la actividad fetal que
puede percibirse de forma mas confiable por la madre. Por lo que se ha considerado que
los movimientos fetales estan disminuidos cuando la madre percibe menos de 10
movimientos en 2 horas (7).

La cardiotocografia ha sido aceptada como el principal método de control fetal en
embarazos de alto riesgo. Un registro normal en embarazos con restriccion crecimiento
es mas probable que esté asociado a un resultado perinatal normal (2).

En cuanto a la monitorizacion con registro cardiotocografico debe tomarse en
cuenta que las aceleraciones periddicas de la frecuencia cardiaca fetal coinciden con los
movimientos fetales y se definen como el aumento en frecuencia sobre la linea de base
15 latidos por minuto por 15 segundos. Dos 0 mas aceleraciones definen como reactivo
a un registro cardiotocografico. No reactivo se define cuando no hay aceleraciones en un
periodo de 40 minutos. La variabilidad muestra las oscilaciones en la frecuencia cardiaca
fetal, una variabilidad disminuida refleja accién simpética y parasimpatica disminuida
secundario a oxigenacion cerebral inadecuada, por lo tanto, una variabilidad disminuida
es un mejor predictor de hipoxia en el sistema nervioso central (7).

La elevacion de los niveles de ciertos marcadores bioquimicos durante el primer

trimestre del embarazo se ha asociado a complicaciones asociadas a alteraciones

13
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placentarias. Los niveles bajos de PAPP-A, que es una glicoproteina producida por el

sincitiotrofoblasto; cuando se detectan debajo del percentil 1 tienen una fuerte asociacion
con peso bajo al nacer. En cambio, cuando se encuentra como marcador unico suele
asociarse a un embarazo normal. Durante el segundo trimestre si se detectan niveles
elevados de AFP reflejan permeabilidad placentaria anormal y se asocian a Obito y
restriccion del crecimiento. La combinacién de niveles bajos en el primer trimestre de
PAPP-Ay de niveles elevados en el segundo trimestre de AFP son altamente predictivos
de restriccion de crecimiento severo (7).

Los factores angiogénicos juegan una parte importante en la regulacion del
desarrollo vascular placentario. EI PIGF es un factor proangiogenico expresado en el
sincitiotrofoblasto y en el endotelio materno, si el PIGF se encuentra disminuido aunado
a la utilizacién de PAPP-A, se ha visto que aumenta la tasa deteccion para detectar fetos
pequefios para la edad gestacional (7).

El Doppler de la arteria umbilical valora el aspecto hemodinamico de la disfuncion
placentaria (refleja la circulacion placentaria). Un tercio de la circulacion vellosa debe
estar daflada antes de que aparezca un descenso en la velocidad del flujo diastélico. El
flujo diastolico ausente o reverso equivale a una perfusion alterada del 50-70% de la
vasculatura. Una resistencia vascular elevada se asocia a patologia placentaria en una
restriccion temprana, a diferencia de las restricciones tardias donde el Doppler umbilical
no predice confiablemente el desenlace del embarazo (7).

Se considera que la flujometria de la arteria umbilical es anormal si el indice de
pulsatilidad esta por arriba del percentil 95 o si presenta una velocidad ausente o reversa.

Conforme aumenta la resistencia vascular placentaria se vuelve anormal la onda de la

14
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arteria umbilical (el indice de pulsatilidad se eleva, hay presencia de la onda diastélica

reversa o ausente). El grado de resistencia es el principal factor determinante de la
progresion clinica y el riesgo asociado a deterioro fetal en las restricciones tempranas
(6).

Si ya se detecta un indice de pulsatilidad elevado, la vigilancia deberia ser cada 2
semanas. Si aunado a esto presenta una onda diastolica ausente, esto se acompafia de
un deterioro cardiovascular en 5 dias. El riesgo de muerte fetal intrauterina es 3.6 veces
més por lo que la vigilancia deber& ser 2 veces por semana. Si la onda es reversa el
deterioro fetal se exacerbara en 2 dias y el riesgo de oObito incrementa 7.3 veces mas (6).

La onda ausente o reversa esté presente en promedio 1 semana antes del deterioro
agudo. Después de las 30 semanas el riesgo de Obito en un feto con onda reversa,
supera el riesgo de prematurez por lo que la interrupcion del embarazo estd justificada
(6).

El Doppler de la arteria cerebral media se utiliza como monitorizacion en las
restricciones tardias. La arteria umbilical y el indice cerebro placentario disminuyen como
respuesta hemodinamica a la hipoxia fetal conduciendo a una disfuncion placentaria.
Alrededor de 20% de los fetos pequefios para edad gestacional tienen un indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical normal con el de la arteria cerebral media disminuido
llevando a un aumento en la tasa de cesareas. El indice cerebro placentario se ve mas
relacionado a la hipoxia fetal que sus componentes individuales (6).

La arteria cerebral media informa sobre la vasodilatacion cerebral, por lo que se
considera un marcador de hipoxia. El deterioro cardiovascular en restricciones tardias se

puede establecer al tener una arteria cerebral media anormal con lo que se puede estimar
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el riesgo perinatal en pacientes que presenten la arteria umbilical normal. También es

importante para identificar y predecir un desenlace adverso en restricciones tardias,
independientemente de la arteria umbilical (que esta normal en estos fetos). Un indice
de pulsatilidad de la arteria cerebral media alterado aumenta el riesgo 6 veces mas de
que el nacimiento sea via abdominal de manera urgente a diferencia de los fetos con el
indice de pulsatilidad normal (6).

El indice cerebro placentario se obtiene dividiendo el indice de pulsatilidad de la
arteria cerebral media entre el de la arteria umbilical. Nos permite detectar la
redistribucién de flujos que ocurre cuando hay hipoxia fetal que se traduce como
vasodilatacién del territorio cerebral. Tiene importancia en las decisiones terapéuticas en
la restriccién tardia ya que permite identificar fetos con resultado perinatal adverso con
incremento del riesgo de cesarea de urgencia por un registro cardiotocografico
patoldgico. Cuando se encuentra menor al percentil 5 mejora la sensibilidad que ambos
componentes solos. La impedancia placentaria aumentada se combina con resistencia
cerebral disminuida (7).

La flujometria de las arterias uterinas valora el componente materno del flujo
placentario. Se utiliza como marcador de la remodelacion de las arterias espirales por la
invasion celular trofoblastica. Las restricciones tempranas se caracterizan por un fallo en
la invasion trofoblastica de las arterias espirales, resultando en una perfusion
uteroplacentaria disminuida. Se considera que el indice de pulsatilidad es anormal si el
percentil esta por arriba de 95 o cuenta con presencia del notch diastolico (7).

Las arterias uterinas son importantes para la prediccion y la orientacion del

diagnostico de las restricciones de crecimiento, considerando que la fisiopatologia es

16



CIENCIAS BIOMEDICAS

debido a insuficiencia placentaria se puede identificar a través de la resistencia al flujo

anormalmente elevado. Su anormalidad esta asociada con peor resultado perinatal (6).

El ductus venoso es el reflejo de la funcion del ventriculo derecho y da idea de la
precarga y de la contractilidad cardiaca. Cuando existe hipoxemia crénica hay una
alteracion de la funcién miocardica, asi como flujo revertido al final de la di4stole que se
manifiesta como inversion de la onda A. Esta morfologia andbmala sugiere que el feto
esta empezando un proceso de descompensacion hemodinamica. El flujo auricular
sistolico disminuye conforme empeora la funcion placentaria o la funcion cardiaca fetal
lo que causa un aumento en el indice de pulsatilidad de las venas o una onda A ausente
o reversa (6).

En un escenario donde el indice de pulsatilidad elevado se acompafia de un flujo
sistolico presente, el intervalo para deterioro del ductus venoso es de 48 horas. La onda
A reversa 0 ausente se asocia a mortalidad perinatal independientemente de la edad
gestacional estableciéndose como una indicacion de interrupcién si se cuenta con
esquema de maduracién completo. Se ha visto en 90% de los casos que predice de 48
a 72 horas el empeoramiento del perfil biofisico (7).

La presencia de un ductus venoso con onda a ausente o reversa se ha considerado
el mejor predictor para presentar posteriormente un neurodesarrollo anormal en
restricciones severas y se recomienda correlacionar con el registro cardiotocogréfico (9).

El istmo adrtico suele tener su flujo anterégrado. Conforme disminuye la resistencia
en el cerebro (vasodilatacion) y aumenta la resistencia en la placenta puede presentarse

un flujo reverso en diastole que conduce a un mal resultado perinatal. En las restricciones
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tempranas puede presentarse justo antes de que se altere el ductus venoso, su

relevancia clinica aun es limitada (7).

Figura 2. Clasificacion de la Restriccion del Crecimiento y Manejo Sugerido (5).

Tipo | PFE <p3 Vigilancia semanal
ICP <p5 (vasodilatacion) Parto a las 37 semanas
IP AU >p95 Considerar riesgo de registro
IP medio AUt <p95 patoldgico en trabajo de parto
IP ACM <p5

Tipo ll Flujo diastélico ausente en AU Vigilancia 2 veces por semana
Flujo diastdlico reverso enistmo Cesdarea a las 34 semanas
aértico.

Tipo lll Flujo diastdlico reverso en AU Vigilancia cada 1 — 2 dias
IP DV >p95 Cesdrea a las 30 semanas

Tipo IV Variabilidad ausente y/o Vigilancia cada 12 horas
desaceleraciones Cesdrea a las 26 semanas

Flujo diastélico reverso en DV

El dilema para interrumpir el embarazo de un feto con restriccion crecimiento fetal
radica en que al hacerlo de forma temprana se expone al neonato a morbilidad asociada
a la prematuridad, mientras que el prolongar el embarazo lo condiciona a morbilidad
secundaria a hipoxia fetal o a muerte fetal intrauterina (15).

El momento para interrumpir el embarazo depende de la edad gestacional, la
severidad de la restriccion de crecimiento, los hallazgos en la monitorizacion fetal y
factores maternos como presencia de preeclampsia (7).

Los riesgos relacionados a la edad gestacional en restriccién de crecimiento son
los que determinan el limite entre interrumpir el embarazo o continuar con monitorizacién
estrecha (7).

La restriccion del crecimiento fetal antes de las 22 semanas ocurre en menos del
3% embarazos, se considera un factor de riesgo para presentar muerte fetal intrauterina,

fetos pequefios para edad gestacional, muerte neonatal, asi como parto pretérmino (16).
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Entre las 24 y 28 semanas de gestacion, cada dia que se prolonga el embarazo
resulta en una disminucién del 2% en muerte neonatal, displasia broncopulmonar,
hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante (7).

Entre las 28 y 30 semanas el incremento diario al continuar con el embarazo
respecto a la supervivencia es de 0.7%. después de las 30 semanas la supervivencia
neonatal supera el 90% y una disminucion del 35% en las complicaciones neonatales y
del riesgo de retraso en el neurodesarrollo. Neonatos con restriccion del crecimiento que
nacieron antes de las 30 semanas tienen 3 veces mas riesgo de presentar alteraciones
en el desarrollo y 8 veces mas de paralisis cerebral (7).

Neonatos nacidos entre las 34 y 38 semanas son mas propensos a requerir ingreso
a la unidad de cuidados intensivos neonatales a pesar de presentar bajo riesgo de
complicaciones neonatales (7).

Se recomienda el pinzamiento tardio al momento del nacimiento ya que se ha visto
gue reduce la mortalidad. Estos neonatos tienen riesgo elevado de presentar asfixia
perinatal. La hipoxia crénica asociada a la insuficiencia placentaria sensibiliza los tejidos
fetales al estrés oxidativo, disminuyendo su umbral a la lesion celular por la asfixia aguda
(8).

Dentro de las complicaciones a corto plazo que afectan a los neonatos restringidos
incluyen la hipotermia, hipo o hiperglicemia, hipocalcemia, ictericia, sepsis y estancia
prolongada en unidad de cuidados intensivos neonatales (8).

La restriccion del crecimiento se considera factor de riesgo para presentar

hipertension pulmonar por la adaptacion fetal de la vasculatura pulmonar, en cambio el
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sindrome de distrés respiratorio no se asocia de forma independiente a la restriccion del

crecimiento, sino a la prematurez (8).

La hipoxia cronica a la que es sometida el tracto gastrointestinal en desarrollo
asociada a la redistribucion cerebral del flujo sanguineo se considera un mecanismo que
predispone al neonato a enterocolitis necrotizante e intolerancia a la via oral. Se ha visto
gue los neonatos restringidos presentan policitemia, trombocitopenia 0 neutropenia como
respuesta a las adaptaciones fisiolégicas a la hipoxia crénica. La policitemia en conjunto
con la inmadurez del tracto hepatobiliar se asocia a mayor riesgo de ictericia (8).

En cuanto a las complicaciones a largo plazo se ha visto que la adaptacion y la
programacion fetal resultado de la restriccion del crecimiento conducen a cambios en la
estructura y funcién bioldgica de los érganos. El crecimiento compensatorio que
presentan los neonatos se ha visto que requieren una ingesta calérica mayor para
alcanzar un crecimiento mas rapido que tendran consecuencias perjudiciales en el futuro,
predisponiendo a mayor riesgo de tener obesidad o sindrome metabdlico (8).

Los neonatos restringidos tienen riesgo de presentar discapacidad motora,
cognitiva y conductual. Este riesgo se asocia a aberraciones en el cerebro en desarrollo
in Gtero. También se ha visto que son MAs propensos a presentar retinopatia del
prematuro y 15 - 30 veces mas de riesgo de presentar paralisis cerebral (8).

Dentro de las intervenciones para prevenir la restriccién del crecimiento incluyen la
educacion durante el control prenatal para promover la suspension del tabaquismo antes
y durante el embarazo, asi como la importancia de concientizar a la madre de mantener
una ganancia de peso optimo y vigilar su avance durante el embarazo. Hacer hincapié

sobre la importancia de monitorizar su presion arterial, asi como tomarle mayor atencion
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a la presencia de datos de vasoespasmo que puedan orientar a preeclampsia. Una vez

detectados factores de riesgo o0 que cuenten con ultrasonido genético que reporta riesgo
alto de presentar restriccion de crecimiento o preeclampsia, se puede indicar la ingesta
diaria de aspirina de 150 mg durante las noches antes de las 16 semanas (7).

Al decidir la interrupcion del embarazo debe considerarse de acuerdo con la edad
gestacional administrar previamente esquema de esteroides via intramuscular, ya sea
betametasona o dexametasona como maduracion pulmonar; asi como impregnacion y
mantenimiento con sulfato de magnesio intravenoso como neuroproteccion fetal 12 horas
previo al nacimiento. La edad gestacional y la via de nacimiento dependen de los
hallazgos sonogréficos, de los factores maternos, del perfil biofisico y de las semanas de
gestacion mostradas en la Figura 2. Se recomienda enviar la placenta para estudio
histopatolégico posteriormente (7).

El seguimiento debe incluir la educacién continua para prevenir la recurrencia en el
proximo embarazo optimizando el estado nutricional de la madre, suspender el habito
tabaquico, asi como el seguimiento estrecho del infante para prevenir el riesgo de que
padezca enfermedades cardiovasculares o sindrome metabdlico en un futuro (7).

1.2 ANTECEDENTES

C. Lees y colaboradores entre 2005 y 2010 reportaron un estudio prospectivo
multicéntrico aleatorizado TRUFFLE (Trial of Randomized Umbilical and Fetal Flow in
Europe) sobre los desenlaces de la restriccion del crecimiento fetal de 20 centros en
Europa. En este estudio se incluyeron mujeres con embarazos Unicos entre las 26 a 32
semanas con circunferencia abdominal menor al percentil 10 y con un indice de

pulsatilidad de la arteria umbilical por arriba del percentil 95. De las 542 seleccionadas
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503 formaron parte del estudio. La media de la edad gestacional cuando se diagnostico
fue a las 29 semanas y la media del peso fetal estimado fue 881 gramos; 12 fetos
murieron in Utero. La edad gestacional al momento de interrumpir los embarazos fue a
las 30 semanas y el peso al nacer fue de 1013 gramos. 81% de los nacimientos fueron
por alguna condicién fetal y 97% fueron por cesarea. De 491 recién nacidos vivos, 27
murieron y 118 presentaron comorbilidades importantes posteriormente. Esto se asoci6
significativamente a la edad gestacional en la que se interrumpi6 el embarazo y cuando
se diagnosticd, asi como a la presencia de hipertension materna (15).

Temming y asociados realizaron de 2010 a 2014 un estudio de cohorte
retrospectivo de todos los embarazos Unicos sin comorbilidades que acudieron a rastreo
sonogréfico entre las 17 y 22 semanas con restriccion del crecimiento y sin ella.
Excluyeron embarazos con malformaciones fetales estructurales, anomalias
cromosomicas e infecciones. De las 12 783 pacientes, 355 (2.8%) tuvieron restriccién
crecimiento fetal temprana y los principales factores de riesgo fue el uso de tabaco y ser
de raza afroamericana. Se encontré en estos embarazos un riesgo aumentado de 5
veces mas de presentar fetos pequefios para edad gestacional (36.9% vs 9.1%), 6bito
(2.5% vs 0.4%) y muerte neonatal (1.4% vs 0.3%). La tasa de parto pretérmino antes de
las 37 semanas fue de (7.3% vs 3.3%) y antes de las 28 semanas fue de (2.5% vs 0.2%),
necesidad de soporte respiratorio (16.9% vs 7.8%) y enterocolitis necrotizante (1.4% vs
0.2%). La tasa de preeclampsia, desprendimiento de placenta y otras complicaciones no
fueron significativamente diferentes (16).

Tal Lesser y asociados realizaron un estudio retrospectivo de cohorte a mujeres

gue tuvieron un ultrasonido estructural entre las 17 y 22.6 semanas para identificar

22



v CIENCIAS BIOMEDICAS

restriccion crecimiento fetal. De 3868 expedientes evaluados, 32 calificaban para el

estudio. El principal resultado encontrado fue fetos pequefios para edad gestacional al
momento del nacimiento en 41%. Se encontrd en 28% morbilidad neonatal importante,
trastornos hipertensivos del embarazo en 31% e interrupcion del embarazo por debajo
de las 28 semanas en 22% (17).

Rozo Bahia de 2010 a 2017 realizo un estudio de cohorte retrospectivo y
observacional con 277 mujeres embarazadas diagnosticadas con restriccién crecimiento
fetal tardio de las cuales 124 recién nacidos ingresaron a unidad de cuidados intensivos
neonatales. El porcentaje de la necesidad de atencién en unidad cuidados intensivos
disminuyo de 62.7% a 9% al tener una semana mas de la edad gestacional promedio al
momento del nacimiento, 1 cm mas de la circunferencia abdominal y 1 cm mas en el
indice de liquido amniético. La presencia de oligohidramnios aumento el riesgo de
ingreso 2.13 veces y 7.9 veces al contar un indice de pulsatilidad de la arteria umbilical
alterado. El tener el Doppler de la arteria cerebral media y el indice cerebro placentario
normales disminuyeron el riesgo de ingreso a terapia intensiva neonatal. Los principales
desenlaces encontrados fue muerte neonatal, hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, encefalopatia hipoxico-isquémica, enterocolitis necrotizante, displasia
broncopulmonar y sepsis (18).

Simi Gupta y colaboradores en 2018 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo
de embarazos Unicos con restriccion crecimiento fetal temprano donde encontraron en
122 pacientes que la incidencia de muerte fetal intrauterina fue de 5.7%, con un alto
indice de parto pretérmino en un 20%, bajo peso al nacer en 59.3% y trastornos

hipertensivos en 14.1%. Se observo que el diagnostico en etapas mas avanzadas del
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embarazo, la presencia de intestino hiperecogénico y flujometria Doppler anormal de la

arteria umbilical se asoci6 a peores resultados perinatales (19).
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La restriccion del crecimiento fetal es una patologia poco conocida y aun menos
diagnosticada antes de las 32 semanas. Este padecimiento conlleva a una serie de
complicaciones perinatales que aumentan la morbimortalidad en la madre y en el
neonato, muchas veces prematuro, asi como de resultados adversos a largo plazo en el
desarrollo de los neonatos que sobreviven. Es importante conocer como evoluciona esta
patologia para poder orientar adecuadamente estos embarazos de alto riesgo durante
su control prenatal. Para diagnosticar esta patologia, de primera instancia se debe contar
con un control prenatal adecuado, el cual debe incluir la coordinacion de la atencion entre
el ginecélogo obstetra y el medico materno fetal con el especialista en neonatologia para
la toma de decisiones en cuanto a la gestion del embarazo, asi como un asesoramiento
psicoldgico integral para poder orientar a los padres sobre como sobrellevar la morbilidad
y la mortalidad materno fetal asociada. Por lo que se plantea la siguiente pregunta de
investigacion ¢cudles son las principales complicaciones perinatales asociadas a la
restriccion de crecimiento fetal en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador
Zubiran Anchondo™?
1.4 HIPOTESIS

Las principales complicaciones que presentan los neonatos asociadas a la
restriccion de crecimiento fetal son enterocolitis necrotizante, sindrome de distrés
respiratorio, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales e incluso muerte. En las

madres la restriccion de crecimiento fetal se asocia principalmente a la presencia de
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preeclampsia y alteraciones en la medicion del liquido amniético como oligohidramnios

0 anhidramnios.
1.5 JUSTIFICACION

Las mujeres embarazadas con restriccion del crecimiento fetal tienen alto riesgo de
presentar preeclampsia u oligohidramnios antes de llegar a las 37 semanas lo que las
predispone a que tengan parto pretérmino y que estos neonatos presenten mdultiples
comorbilidades severas. Aunado a esto, se ha evidenciado que los fetos restringidos al
nacer tienen mayor predisposicion de desarrollar alteraciones en el neurodesarrollo y
enfermedades cronicodegenerativas como sindrome metabdlico, lo cual conlleva a un
aumento en los costos para las instituciones publicas; lo cual refuerza la necesidad de
hacer hincapié en la importancia de diagnosticar esta patologia con anticipacion para
tomar las medidas preventivas necesarias para orientar de una forma adecuada a estas
familias.

Con este estudio se pretende analizar las principales complicaciones que presentan
las madres y neonatos de embarazos con restriccion del crecimiento fetal. Esto permitira
contribuir a una mejora en cuanto a la consejeria prenatal de estas pacientes que
idealmente deberia ser coordinado por un equipo multidisciplinario para orientar a la
madre sobre estas complicaciones y sobre como sobrellevarlas.

1.6 OBJETIVO GENERAL
Identificar las principales complicaciones perinatales asociadas a la restriccion de

crecimiento fetal en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.
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1.6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la asociacion entre la restriccion de crecimiento fetal y la presencia de
enterocolitis necrotizante en los recién nacidos de madres con este diagnadstico,
atendidas en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.
Conocer la asociacion entre la restriccion de crecimiento fetal y la presencia de sindrome
de distrés respiratorio en los recién nacidos de madres con este diagnostico, atendidas
en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

Conocer la asociacion entre la restriccion de crecimiento fetal y el ingreso a UCIN de los
recién nacidos de madres con este diagnostico, atendidas en el Hospital General de
Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

Conocer la asociacion entre la restriccion de crecimiento fetal y la defuncidn de los recién
nacidos de madres con este diagndstico, atendidas en el Hospital General de Chihuahua
“Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

Conocer la asociacion entre la restriccion de crecimiento fetal y la presencia de trastornos
hipertensivos en las mujeres con este diagnostico atendidas en el Hospital General de
Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

Conocer la asociacion entre la restriccion de crecimiento fetal y la presencia de
alteraciones en la medicion de liquido amniético de las mujeres con este diagndstico
atendidas en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, de casos y controles, retrospectivo.
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2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Consulta externa de medicina materno-fetal del Hospital General de Chihuahua “Dr.
Salvador Zubiran Anchondo”.
2.3 UNIDAD DE ESTUDIO
Mujeres con y sin diagndéstico de restriccion de crecimiento fetal, que hayan sido
atendidas de su parto o cesarea, en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador
Zubiran Anchondo”
2.4 LIMITES
Marzo 2020 a febrero 2022
2.5 TAMANO DE LA MUESTRA
Todas las pacientes con diagnéstico de restriccion de crecimiento fetal, que
cumplan con los criterios de inclusién y exclusion durante el periodo de estudio. Se tiene
un estimado aproximado de 60 pacientes y se incluird un niamero igual de pacientes sin
restriccion de crecimiento fetal.
2.6 CRITERIOS DE SELECCION
2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Paciente embarazada de cualquier edad.
e Que se cuente con informacion completa sobre el seguimiento de la madre
durante su control prenatal con ultrasonidos y Flujometria Doppler.
e Que la resolucion del embarazo y la atencion del neonato fuera en el Hospital

General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.
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2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Diagnoéstico de feto pequerio para edad gestacional.
e Embarazo de alto orden fetal.

e Fetos con malformaciones congénitas.

2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

2.7.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO Y ESCALA
DE MEDICION
Restriccion Fetos cuyo peso fetal | 1. Con restriccion | Cualitativa
Crecimiento estimado es inferior al de crecimiento | nominal
Fetal percentil 3 o inferior al fetal.
percentil 2. Sin restriccion
10 aunado a alteracién de crecimiento
en la flujometria fetal.

Doppler. Se clasifica en
tipo | (PFE menor del
percentil 3, indice
cerebroplacentario

<percentii 5, arteria
umbilical >percentil 95,
IP Arteria uterina
<percentil 95, Il (flujo
diastélico ausente en
arteria umbilical en 2

ocasiones, flujo
diastélico reverso en
istmo aortico, 1l (flujo

diastélico reverso en
arteria umbilical, indice
de pulsatilidad ductus
venoso >percentil 95) y
IV (fluo  diastdlico
reverso en ductus
Venoso, RTCG sin
variabilidad y con
desaceleraciones.
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2.7.2 VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO Y ESCALA
DE MEDICION
Ingreso a UCIN Ingreso a unidad de 1. Si Cualitativa nominal
cuidados intensivos 2 No
neonatales (UCIN). '
Enterocolitis Diagnostico realizado por 1. Si Cualitativa nominal
Necrotizante neonatologia y registrado
. e 2. No
en el expediente clinico del
recién nacido.
Sindrome distrés | Diagnoéstico realizado por 1. Si Cualitativa nominal
respiratorio neonatologia y registrado 2 N
. 2 . No
en el expediente clinico del
recién nacido.
Desenlace del | Motivo de egreso del 1. Recién Cualitativa nominal
recién nacido producto del embarazo a la nacido
conclusion de este. vivo
2. Muerte
Neonatal
Trastorno Es el trastorno hipertensivo 1. Si Cualitativa nominal
hipertensivo  del | que se presenta durante el 2 No
embarazo embarazo que se '
diagnostica ya sea con la
curva de presion arterial
alterada o perfil bioquimico
alterado o con presencia de
datos de vasoespasmo.
Alteraciones en la | La disminucion del 1. Si Cualitativa nominal
medicion de liquido | volumen de liquido 2 No

amniotico

amnidtico se diagnéstica
por medicion ecogréfica
utilizando dos técnicas, la
méxima columna vertical
(Chamberlain) que se
considera oligohidramnios
cuando es menor a 2 cm; y
el indice de liquido
amniético (ILA) que se
considera oligohidramnios
cuando esta por debajo de
5cm.
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2.7.3 VARIABLES DE CONTROL

VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO Y ESCALA
DE MEDICION
Edad de Ia Afos cumplidos del 1. Afos Cuantitativa
madre sujeto al momento del Discontinua
estudio.
Semanas de La edad gestacional 1. Semanas Cuantitativa
gestacion se mide en semanas Discontinua

desde el ler dia del
tltimo ciclo menstrual
hasta la fecha actual.

Semanas de Edad gestacional en 1. Semanas Cuantitativa
gestacion  al la que se establece el Discontinua
momento del diagnostico de

diagnéstico de restriccion de

restriccion de crecimiento fetal.

crecimiento

Via de Resolucion del 1. Parto Cualitativa
interrupcion embarazo via vaginal 2. Cesarea Nominal
del embarazo 0 via abdominal.

2.8 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Posterior a la autorizacién del comité de Etica del hospital, se reviso la agenda diaria
de pacientes que acudieron a consulta externa de medicina materno fetal, en donde se
encontré registrado el motivo de la consulta. De este censo se identificaron las pacientes
con restriccién de crecimiento fetal, durante el periodo de estudio marzo 2020 a febrero
2022. Del censo del servicio de ginecoobstetricia se seleccionaron el mismo nimero de
pacientes sin diagnostico de restriccion del crecimiento fetal, atendidas en el mismo
periodo de estudio.

Mediante el expediente electrénico se identificaron los expedientes clinicos de las
pacientes identificadas en los censos, se revisaron los expedientes para verificar que

cumplieran con los criterios de inclusion y exclusién.
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Se identificaron en las notas de ingreso a tococirugia la presencia de algun trastorno
hipertensivo o alteraciones en la medicion del liqguido amniotico. En la nota postoperatoria
se identifico la via de interrupcién del embarazo, en esta misma seccion se identificaron
los datos del recién nacido y si este paso a alojamiento conjunto o a cargo de
neonatologia.

De los recién nacidos patoldgicos se revisé su expediente clinico electrénico, en
donde se identificaron las complicaciones presentadas.

La informacion recabada se registré en una base datos en Excel.

2.9 ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue capturada en formato Excel, la base de datos se analiz6 en el
programa estadistico EPIINFO ver 3.5. Se realizé un andlisis descriptivo, obteniendo
medidas de frecuencia, de tendencia central y de resumen. Como medida de asociacion
se utilizé el Riesgo Relativo con 1C95%, para la comparacion de variables cualitativas
entre ambos grupos de estudio se utilizé Chi? y para las variables cuantitativas se utilizd
t Student, con valor de p<0.05 para establecer diferencia estadisticamente significativa.
2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realiz6 en base a los siguientes lineamientos: Declaracion de Helsinki
adaptada por la 18 asamblea medica mundial en 1964 y revisada por la 29 asamblea
medica mundial en Tokio, Jap6n en 1975.

Apegado a la reglamentacion dictaminada segun la Norma Técnica numero 313
para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigaciones en las

instituciones de atencion a la salud.
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Ley General de Salud articulo 2, fraccion VII; articulo 35, fraccion IX titulo V. Capitulo

anico, articulo del 96 al 103.
Responsabilidades éticas
Protecciobn de personas y animales. Los autores declaran que para esta
investigacion no se realizaron experimentos en seres humanos ni en animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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3. RESULTADOS

Participaron en el estudio un total de 120 pacientes con o sin restriccion de
crecimiento fetal, quienes se atendieron en el Hospital General de Chihuahua “Dr.
Salvador Zubiran” y cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. De los cuales 60
(50%) fueron con restriccion de crecimiento fetal y 60 sin restriccién de crecimiento fetal
(50%) (Tabla 1 y Grafica 1).

Tabla 1. NOomero y porcentaje de pacientes con y sin restriccién de crecimiento
fetal que participaron en el estudio

Grupo Frecuencia | Porcentaje
Con Restriccion de 60 50%
crecimiento fetal
Sin Restriccion de 60 50%
crecimiento fetal
TOTAL 120 100

Grafica 1. Namero y porcentaje de pacientes con y sin restriccién de crecimiento
fetal que participaron en el estudio
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La edad promedio de la madre dentro de la poblacién estudiada con restriccion de

crecimiento fetal fue de 25 afios. Dentro del grupo sin restriccion de crecimiento fetal la

edad materna promedio fue de 24 afos. Sin existir diferencia entre la media de edad de

la madre y el grupo de estudio, t=0.68 p=0.49. (Tabla 2 y Grafica 2)

Tabla 2. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segln la edad de la madre

CON RESTRICCION

SIN RESTRICCION

Minimo Media Maximo | Minimo Media Maximo
+DE +DE
EDAD DE LA 14 25+7 43 14 24+7 43
MADRE

Grafica 2. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segun la edad de la madre
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La via de interrupcibn mas comun en el grupo de pacientes con restriccion de
crecimiento fetal fue por cesarea en un 90% de los casos. En el grupo de pacientes sin
restriccion de crecimiento fetal el parto fue la via de interrupcion mas comuan en 82% de
los nacimientos. Existiendo diferencia estadistica entre la via de interrupcién del
embarazo y el grupo de estudio, X>=61.5 p=0.00000. (Tabla 3 y Grafica 3)

Tabla 2. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segln la via de interrupcién del embarazo

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
Grupo CESAREA PARTOS TOTAL
n % n % N %
Con Restriccion de 54 90 6 10 60 100
crecimiento fetal
Sin Restriccion de 11 18 49 82 60 100
crecimiento fetal

Grafica 2. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segln la via de interrupcién del embarazo
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La semana de gestacion promedio en la que se interrumpieron los embarazos con

restriccion de crecimiento fetal fue a las 36 semanas. En el grupo de pacientes sin

restriccion de crecimiento fetal la interrupcion en promedio fue a las 38 semanas.

Existiendo diferencia entre las semanas de gestacion y el grupo de estudio, t=-5.2

p=0.0000 (Tabla 4 y Grafica 4)

Tabla 4. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segln la semana de gestacion en que se interrumpio el embarazo

CON RESTRICCION

SIN RESTRICCION

INTERRUPCION

Minimo | MediaxDE | Maximo Minimo | MediaxzDE | Maximo
SEMANA DE 22 36+4 40 35 38+2 42
GESTACION DE
LA

Grafica 4. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segun la semana de gestacidon en que se interrumpio el embarazo
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La semana de gestacién promedio en la que se diagnosticaron los embarazos con
restriccion de crecimiento fetal fue a las 34 semanas. (Tabla 5 y Grafica 5)

Tabla 5. Distribucion de pacientes con restriccion de crecimiento fetal segun la
semana de gestacion en que se diagnosticé

CON RESTRICCION
Minimo MediatDE Maximo
SEMANA DE GESTACION 21 34+4 40
DEL DIAGNOSTICO DE
RESTRICCION DE
CRECIMIENTO FETAL

Grafica 5. Distribucion de pacientes con restriccidon de crecimiento fetal segun la
semana de gestacion en que se diagnostico
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La presencia de trastornos hipertensivos en el grupo de pacientes con restriccion
de crecimiento fetal se encontré en 42% de los casos. En el grupo de pacientes sin
restriccion de crecimiento fetal los trastornos hipertensivos se presentaron en 27% de los
embarazos. Sin existir diferencia estadistica entre la presencia de algun trastorno
hipertensivo y el grupo de estudio, X?=2.9 p=0.084. (Tabla 6 y Grafica 6)

Tabla 6. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segln la presencia de trastornos hipertensivos

TRASTORNO HIPERTENSIVO EN EL EMBARAZO
Grupo Sl NO TOTAL
n % n % n %
Con Restriccion de 25 42 35 58 60 100
crecimiento fetal
Sin Restriccion de 16 27 44 73 60 100
crecimiento fetal

Grafica 6. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segun la presencia de trastornos hipertensivos
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La presencia de alteraciones en la medicion del liquido amniético en el grupo de
pacientes con restriccion de crecimiento fetal se encontr6 en 23% de los casos al igual
que en el grupo de pacientes sin restriccion de crecimiento fetal. Sin existir diferencia
estadistica entre la presencia de alguna alteracion en la medicién del liquido amniotico y
el grupo de estudio, X?>=0.00 p=1.0. (Tabla 7 y Grafica 7)

Tabla 7. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segln la presencia de alteraciones en la medicion del liquido amniético

ALTERACIONES MEDICION LIQUIDO AMNIOTICO
Grupo Sl NO TOTAL
n % n % n %
Con Restriccion de 14 23 44 77 60 100
crecimiento fetal
Sin Restriccion de 14 23 44 77 60 100
crecimiento fetal

Grafica 7. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segln la presencia de alteraciones en la medicion del liquido amniético
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Elingreso a Unidad Cuidados Intensivos Neonatales de los recién nacidos del grupo
de pacientes con restriccion de crecimiento fetal se encontré en 48% de los casos. En el
grupo de pacientes sin restriccion de crecimiento fetal 5% de los recién nacidos de estos
embarazos ameritaron ingreso a UCIN. Existiendo diferencia estadistica entre el ingreso
a UCIN y el grupo de estudio, X?=28.2 p=0.0.0000001, RR 9.6 IC95% 3.1 — 30.02. (Tabla
8 y Grafica 8)

Tabla 8. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segun el ingreso a UCIN

INGRESO A UCIN
Grupo Sl NO TOTAL
n % n % n %
Con Restriccion de 28 48 30 52 58 100
crecimiento fetal
Sin Restricciéon de 3 5 57 95 60 100
crecimiento fetal

Grafica 8. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segun el ingreso a UCIN
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La presencia de enterocolitis necrotizante en los recién nacidos en Unidad
Cuidados Intensivos Neonatales del grupo de pacientes con restriccion de crecimiento
fetal se encontr6 en 9% de los casos. En el grupo de pacientes sin restriccion de
crecimiento fetal no se encontr6 enterocolitis necrotizante en ningin recién nacido.
Existiendo diferencia estadistica entre la presencia de enterocolitis y el grupo de estudio,
X?=5.35 p=0.020. (Tabla 9 y Grafica 9)

Tabla 9. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segln la presencia de enterocolitis necrotizante

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE
Grupo Sl NO TOTAL
n % n % n %
Con Restriccion de 5 9 53 91 58 100
crecimiento fetal
Sin Restricciéon de 0 0 60 100 60 100
crecimiento fetal

Grafica 9. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segln la presencia de enterocolitis necrotizante
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La presencia de sindrome de distrés respiratorio en los recién nacidos en Unidad
Cuidados Intensivos Neonatales del grupo de pacientes con restriccion de crecimiento
fetal se encontré en 28% de los casos. En el grupo de pacientes sin restriccion de
crecimiento fetal 5% de los recién nacidos presentaron sindrome de distrés respiratorio.
Existiendo diferencia estadistica entre la presencia de sindrome de diestres respiratorio
y el grupo de estudio, X?=11.04 p=0.00089. (Tabla 10 y Grafica 10)

Tabla 10. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segun la presencia de sindrome de distrés respiratorio

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
Grupo Sl NO TOTAL
n % n % n %
Con Restriccion de 16 28 42 72 58 100
crecimiento fetal
Sin Restricciéon de 3 5 57 95 60 100
crecimiento fetal

Grafica 10. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segun la presencia de sindrome de distrés respiratorio
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La muerte neonatal en los recién nacidos en Unidad Cuidados Intensivos
Neonatales del grupo de pacientes con restriccion de crecimiento fetal ocurrié en 13%
de los casos. En el grupo de pacientes sin restriccion de crecimiento fetal la muerte
neonatal se present6 en 2% de los recién nacidos. Existiendo diferencia estadistica entre
la muerte neonatal y el grupo de estudio, X?=5.83 p=0.015, RR 8.0, IC95% 1.03 — 62.
(Tabla 11 y Grafica 11)

Tabla 11. Distribucién de pacientes con y sin restriccién de crecimiento fetal
segun la presencia de muerte neonatal

MUERTE NEONATAL
Grupo Sl NO TOTAL
n % n % n %
Con Restriccion de 8 13 52 87 60 100
crecimiento fetal
Sin Restricciéon de 1 2 59 98 60 100
crecimiento fetal

Grafica 11. Distribucion de pacientes con y sin restriccion de crecimiento fetal
segun la presencia de muerte neonatal
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4. DISCUSION

En base a la poblacién estudiada donde se incluyeron 120 pacientes se encontré
gue la edad gestacional promedio en que se interrumpieron los embarazos con
restriccion de crecimiento fetal fue a las 36 semanas tras su seguimiento semanal en
consulta externa, a una semana de considerarse embarazo a término.

La edad gestacional promedio en que se diagnosticd esta patologia fue a las 34
semanas. En estas semanas se ha establecido que los fetos tienen mejor prondstico de
supervivencia, pero son mas propensos a requerir ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales a pesar de presentar bajo riesgo de complicaciones neonatales.
(7)

La via de interrupcibn mas comun fue via abdominal en el grupo con restriccién de
crecimiento y la via vaginal en el grupo que no tenia este diagndstico.

Se determind que no existe una relacion significativa entre las complicaciones
obstétricas como la presencia de trastornos hipertensivos o alteraciones en la medicién
del liqguido amnidtico con la restriccion del crecimiento fetal en este hospital.

Se encontré en la poblaciéon estudiada un riesgo relativo de 10 veces mas de
ingresar a UCIN al contar con el diagnostico de restriccion crecimiento fetal, a diferencia
de los embarazos que no se encontraban en este grupo.

Este estudio demostré que el riesgo relativo de presentar muerte neonatal es 8
veces mas al tener restriccion del crecimiento fetal que en embarazos sin esta patologia.
Sin embargo, no se presento ningun caso de muerte fetal intrauterina en este estudio, lo

gue nos reafirma la importancia de contar con un adecuado control prenatal para poder
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detectar fetos restringidos para que tengan un seguimiento mas estrecho con flujometria

Doppler en un segundo nivel y evitar estos desenlaces.

De igual manera se encontré que el desarrollo de enterocolitis solo se presentd en
5 de los neonatos, a pesar de que esta reportado en la literatura la alta prevalencia de
enterocolitis en recién nacidos de embarazos con restriccion de crecimiento, debido al
estado de hipoxia cronica al que se somete el sistema gastrointestinal por la
redistribucién de flujo sanguineo para preservar el sistema nervioso fetal. (8) Esto nos
dice que las medidas para prevenir la enterocolitis, como el ayuno estricto, en recién
nacidos restringidos en UCIN disminuyen la incidencia de esta patologia en este hospital.

El sindrome de distrés respiratorio se presento en 16 recién nacidos con restriccion
y en 3 que no contaban con este diagnostico durante el embarazo. La edad gestacional
promedio en la que nacieron los neonatos que presentaron sindrome de distrés
respiratorio en UCIN fue a las 35 semanas, considerandose pretérminos tardios. Se
menciono previamente que el sindrome de distrés respiratorio no se asocia de forma
independiente a la restriccion del crecimiento, sino a la prematurez, lo cual se confirma
en este estudio. (8)

Es importante recalcar que esta patologia conlleva altos costos en las instituciones
publicas a corto, mediano y largo plazo tanto para la madre como para el neonato por lo
gue es importante contar en los hospitales con equipos multidisciplinarios que consten
de un ginecologo, de un médico materno fetal, un neonatélogo y un psicélogo, que no

siempre se encuentran disponibles en todas las instituciones del pais.
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5. CONCLUSIONES

Las principales complicaciones perinatales asociadas a la restriccion de crecimiento
fetal identificadas en el presente estudio en el Hospital General de Chihuahua “Dr.
Salvador Zubiran Anchondo” fueron las relacionadas al recién nacido, en las cuales la
principal fue el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, lo cual se asocia
principalmente a enterocolitis necrotizante y sindrome de distrés respiratorio en estos
recién nacidos.

Se encontrg diferencia estadistica entre la restriccion de crecimiento fetal y la
muerte neonatal, tomando en cuenta que estos embarazos al momento de la interrupcion
eran pretérmino, sin adecuado control prenatal y manejo de factores de riesgo, lo que
aumenta el riesgo de este desenlace.

Si se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de recién
nacidos con restriccion del crecimiento fetal y la presencia de enterocolitis necrotizante,
pero hay que considerar que todos estos neonatos tuvieron ingreso a UCIN por ser
prematuros, lo cual incrementa el riesgo de esta patologia. Esta misma asociacion se
observa en el caso de la presencia de sindrome de distrés respiratorio.

En este estudio no se observé diferencia entre la presencia de trastornos
hipertensivos y de alteraciones en la medicion de liquido amniético en las mujeres con
restriccion del crecimiento atendidas en este hospital.

Se recomienda que en el primer nivel de atencion se realice una anamnesis
adecuada para encontrar factores de riesgo que puedan corregirse desde el inicio del
embarazo para disminuir el riesgo de desarrollar restriccion del crecimiento fetal.

Implementar acciones que eviten en la mujer embarazada el tabaguismo, asi como el
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uso de drogas y consumo de alcohol, mantener a la paciente con un estado nutricional

adecuado para evitar un indice de masa corporal bajo, asi como la realizacion del
ultrasonido genético entre las 11 y 14 semanas para detectar riesgo alto de presentar
preeclampsia y restriccion del crecimiento, y en caso de presentarlo iniciar tratamiento
con aspirina antes de las 16 semanas.

Una vez que detectemos esta patologia se recomienda canalizar con el
departamento de psicologia a todas las madres para que tengan un acompafiamiento
por un profesional a lo largo del embarazo y después del nacimiento para afrontar de una
mejor manera los desenlaces que pudiera presentar su recién nacido, asi como para el
entendimiento emocional que conlleva esta patologia en su entorno familiar.
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