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RESUMEN

Introduccion: La restriccion del crecimiento intrauterino es una patologia fetal
de causa multifactorial que se presenta en el 10-15% de todos los embarazos, la cual
se ha relacionado con hipoxia, parto pretérmino, muerte fetal, y mayor prevalencia de
sindrome de distress respiratorio, bajo peso, Apgar bajo, asfixia neonatal y muerte
neonatal ademas de alteraciones neurologicas y desarrollo conductual durante el
crecimiento de los recién nacidos. Existe evidencia clinica de que el diagnéstico
oportuno de fetos con restriccion del crecimiento intrauterino previene la incidencia de

resultados perinatales adversos.

Objetivo: Determinar la frecuencia de los resultados perinatales en pacientes
con restriccion del crecimiento intrauterino en el hospital materno infantil del ISSEMyM
en el periodo del 1ro de abril del 2009 al 31 de octubre del 2012.

Material y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo, y transversal del tipo Serie de Casos.

Resultados: La frecuencia de RCIU fue de 8.3%. Rango de edad de los 16-44
afos, con una media de 27.8 afios. El 60% (n=27) nacieron pretérmino, el 40% (n=18)
de término, con media de edad gestacional de 34.5 semanas, media de peso 1553gr
+/- 663.5gr, frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria 13%(n=6), Apgar bajo
11%(n=5), asfixia neonatal 2%(n=1), mortalidad 15%(n=7), y 93%(n=43) del los

embarazos se resolvieron via abdominal.

Conclusiones: La restriccion del crecimiento fetal intrauterino representa una
patologia multifactorial, con un gran impacto en la morbilidad y mortalidad perinatal. El
diagnéstico y tratamiento oportuno reducen de manera significativa la frecuencia de
complicaciones. Las pacientes con alto riesgo de RCIU deben ser evaluadas por
meédicos especialistas en medicina materno fetal para el diagndstico y manejo

adecuados.



ABSTRACT

Introduction: The restriction of the intrauterine growth is a fetal pathology of
reason multifactorial that there appears in 10-15 % of all the pregnancies, who has
related with hipoxia, delivery preterm, fetal death, and major prevalencia of syndrome
distress respiratory, low weight, low Apgar, it asphyxiates neonatal and death neonatal
besides neurological alterations and behavioral development during the growth of the
newborn children. There exists clinical evidence with which the opportune diagnosis of
fetuses with restriction of the intrauterine growth provides the incident of results
perinatales adverse.

Objetive: To determine the frequency of the results perinatales in patients with
restriction of the intrauterine growth in the mother infantile hospital of the ISSEMyM in
the period from the 1st of April, 2009 to October 31, 2012.

Material and Methods: | realize a retrospective study, observacional, descriptive,
and transverse of the type Series of Cases.

Results: RCIU's frequency was 8.3 %. Range of age of 16-44 years, with an
average of 27.8 years. 60 % (n=27) was born pre | finish, 40 % (n=18) of term, with
average of age gestacional of 34.5 weeks, average of weight 1553gr +/-663.5gr,
frequency of syndrome of respiratory difficulty 13 % (n=6), Apgar under 11 % (n=5), it
asphyxiates neonatal 2 % (n=1), mortality 15 % (n=7), and 93 % (n=43) of the
pregnancies solved abdominal route.

Conclusions: The restriction of the fetal intrauterine growth represents a
pathology multifactorial, with a great impact in the morbidity and mortality perinatal. The
diagnosis and opportune treatment reduce in a significant way the frequency of
complications. The patients with RCIU's high risk must be evaluated for medical
specialists in mother fetal medicine for the diagnosis and managing adapted.
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ANTECEDENTES

El crecimiento corporal es un proceso continuo que se inicia con la fecundacion y
termina al final de la adolescencia. El feto experimenta de forma conjunta el crecimiento
y el desarrollo, y no lo hace de una forma uniforme ni paralela. La facilidad o la dificultad
en uno de estos procesos no implican la alteracion positiva o negativa en el otro. Los
genomas parentales marcan una huella genémica o genoma imprinting desde la
gametogénesis y explican entre un 35 y un 40% de las variaciones observadas en el
peso al nacer. Este regulador genético viene modulado por otros reguladores de
crecimiento externo: el regulador hormonal de naturaleza fetal y estimulante, y el

regulador ambiental de naturaleza materna y casi siempre restrictivo.

Las principales hormonas implicadas en el control del crecimiento fetal parecen
ser diferentes de las relacionadas con el crecimiento posnatal. Actualmente es conocido
el control fetal en orden a dos sistemas endocrinos: la insulina y el sistema de los

insuline-like growth factor (IGF).

En los casos de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), existe una
alteracion de la sensibilidad con una relativa resistencia a la insulina, IGF-l y hormona
del crecimiento (GH). La regulacién de las proteinas transportadoras de IGF también
parece estar alterada. La interaccion entre el aporte de nutrientes y el eje endocrino
somato tropico (IGF-I, IGF-Il, GH, insulina) es esencial en el control del crecimiento
fetal.

La definicion de crecimiento normal precisa de criterios estadisticos que
concreten la definicibn de normalidad en curvas poblacionales especificas.
Actualmente, definimos como RCIU a aquel recién nacido cuyo peso esta situado por
debajo del percentil 10 para su edad gestacional. De acuerdo con esta definicion, es
esperable una incidencia de RCIU del 10%, aunque en la préactica clinica esta puede



disminuir tras su correccién con el peso y el fenotipo de los padres. Algunos autores
han sugerido como definicion de RCIU el percentil 3 y/o 5, a favor de una estricta

definicién con mayor influencia negativa en la morbimortalidad fetal y perinatal.*

DIAGNOSTICO DE RCIU:

Existen similitudes para el diagnostico de crecimiento restringido entre las 2
asociaciones The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), The
Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) , los cuales siguen 2 pasos
para detectar restriccion del crecimiento intrauterino , con deteccion de los factores de
riesgo maternos, evaluacion clinica de tamafio uterino, medicion de parametros
ecograficos , asi como pruebas de diagnostico invasivas fetales como pruebas de

deteccidn de infecciones virales, aneuploidias en caso de estar indicadas.

Ambas asociaciones coinciden que la evaluacion clinica no es el método ideal
para realizar el diagnostico de restriccién del crecimiento intrauterino ya que segun la
ACOG el 30% de las pacientes se detectaba con la evaluacion clinica y 50% de
pacientes se realizaba un diagnostico erréneo, debido a lo inespecifico que resulta la
evaluacion clinica para realizar el diagnostico de RCIU entre la ACOG Y RCOG, ambas
asociaciones recomiendan la estimacion del peso fetal y parametros de medidas

ecogréficas.?

La condicion mas importante que afecta al feto viable es la restriccion del
crecimiento intrauterino que a su vez esta asociado con la mortalidad perinatal, la
morbilidad y los efectos que aparecen posteriores al nacimiento, tales como paralisis
cerebral y enfermedades que aparecen durante el crecimiento y desarrollo. La RCIU es
una condicion comun, afecta a alrededor del 10% al 15% de la poblacion en general. A
pesar de su importancia y la relativamente alta prevalencia, deteccion de RCIU es
pobre: en la deteccion prenatal de rutina, sélo el 25% de los neonatos que nacen con

RCIU se detectan como tal antes del parto, y en los embarazos de bajo riesgo, con



bajos niveles de sospecha ,se han detectado niveles inferiores al 15%.Son muchas las
razones para no hacer la deteccion adecuada sin embargo es importante definir que la
RCIU se ha asociado con resultados adversos es entonces a menudo que la falta de
diferenciacion entre los fetos pequefios constitucionalmente y el feto patolégico. Esto
puede evitarse mediante la definicion de restriccibn del crecimiento como la

imposibilidad de alcanzar el potencial de crecimiento individual.*

La definicion de RCIU debe hacer énfasis en 3 principios basicos como lo son:
uno caracteristicas fisioldgicas, anatomicas maternas, peso pregestacional y durante el
ler trimestre, asi como caracteristicas étnicas, entre otras, segundo se tienen que
excluir patologias maternas previas a la gestacion, como lo son hipertension,
tabaquismo y tercero, factores de riesgo para parto pretérmino ya que es bien conocido

la relacién de RCIU y parto pre termino.* % #°

El crecimiento fetal suboptimo, como ocurre en los casos de RCIU, es una causa
importante de mortalidad y morbilidad perinatal. Las secuelas de RCIU incluyen
mortinatos, alteraciones neuroldgicas en el transcurso de la infancia y riesgos mas
altos de presentar enfermedades degenerativas en la edad adulta, tales como diabetes
Mellitus tipo Il, hipertensién arterial y enfermedades cardiovasculares, asi como
problemas emocionales, conductuales y sociales .La RCIU también se asocia con una
morbilidad significativa con la aparicion de sindrome de aspiracién de meconio (SAM),
la hipoglucemia, enfermedad de membrana hialina (EMH), sepsis y la asfixia durante el
parto. La RCIU y el feto Pequeiio para edad gestacional no constituyen una entidad
especifica y son una manifestacion de enfermedades fetales, maternas o placentarias
o simplemente una variacion estadistica poblacional de la normalidad. La presencia de
uno o mas de los factores patoldgicos descritos aumentan la probabilidad diagnostica
de la RCIU.®

e Causas maternas: de privaciéon nutricional materna severa, enfermedades
vasculares (hipertension, diabetes pregestacional, preeclampsia), enfermedades

cardiacas, respiratorias, renales y trombofilias; ingestion de algunos



medicamentos; el abuso del alcohol, tabaco o drogas psicoactivas y antecedente
de feto pequefio en embarazos anteriores.

e Causas fetales: Constitucionales (feto constitucionalmente pequefio),
anormalidades cromosomicas, malformaciones estructurales, infecciones fetales,
displasias esqueléticas y la gestacion multiple.

Causas placentarias: Insuficiencia placentaria, infartos placentarios, vasculitis,
placenta previa, corioamnionitis cronica, insercion anormal del cordon umbilical,
placenta circunvalada, anormalidades placentarias en la gestacion mudltiple,

corioangioma y arteria umbilical Gnica.’

MECANISMO DE INSUFICIENCIA PLACENTARIA

Los mecanismos exactos de como diversas enfermedades afectan la funcion
placentaria estan todavia bajo investigacion. En los trastornos hipertensivos maternos,
el aumento de formacion de nudos en el sincitiotrofoblasto indica el envejecimiento
prematuro de la placenta y la posterior apoptosis. La vasculopatia oclusiva, que es
mas pronunciada con el sindrome antifosfolipidos, afecta a la circulacion feto
placentaria. Esto resulta en una disminucién del flujo sanguineo a la placenta y
alteraciéon en los mecanismos de transporte y por consiguiente alteraciones en la
homeostasis en la placenta. Lo que en el feto ocasionaria alteracion en diferentes
niveles. Las etiologias como preeclampsia, lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipidos, diabetes pregestacional interfieren con el desarrollo vascular vy
usualmente presentan embarazos complicados con fetos que presentan restriccion del
crecimiento intrauterino. En las pacientes con enfermedad vascular subyacente, la
edad gestacional y el grado de alteracidon placentaria determinan situaciones clinicas
desde el ler trimestre y el grado de angiogénesis, esta alteracién en la implantacion
placentaria puede ocasionar aborto espontaneo, el desarrollo suboptimo lo que
significa un paso de nutrientes deficiente y mala funcion placentaria Si la invasion del
trofoblasto sigue siendo limitada en las arterias espirales y las arterias radiales no se
someten a la transformacién fisiolégica a vasos de baja resistencia. La expresion

alterada de sustancias vasoactivas puede aumentar la reactividad vascular, y si la



hipoxia estimula la angiogénesis no se podrian superar estos desafios, la
autorregulacion placentaria llega a ser deficiente. Los infartos placentarios, obliteracion
de las vellosidades fetales, y la fibrosis de los vasos aumenta la resistencia del flujo a la
placenta este desajuste disminuye la perfusién placentaria, es decir, disminuye el

area de intercambio de nutrientes con repercusiones fetales. ®
PREECLAMPSIA Y RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO:

La preeclampsia es una condicion que afecta a un 5-8% de todos los embarazos
y es responsable de una proporcion significativa de la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal a nivel mundial. La fisiopatologia se ha demostrado que esta relacionada
con la invasion anormal trofoblasto superficial de las arterias espirales uterinas
maternas en el primer trimestre del embarazo. Esto resulta en una reduccion en la
cantidad de flujo sanguineo al Gtero placentario lo que conduce a un estado persistente
de la hipoxia placentaria. En respuesta a este estado hipoxico la placenta libera un
namero de factores anti-angiogénicos en la circulacion materna que resultan en una

disfuncion endotelial generalizada.

Tanto la preeclampsia y restriccion del crecimiento fetal se cree que son el
resultado de la implantacion anormal de la placenta en el primer trimestre del
embarazo de acuerdo con esta fisiopatologia similar, no es infrecuente ver la
restriccion del crecimiento asociada a preeclampsia y confundir el curso de la
preeclampsia y viceversa, se ha asociado al grado de severidad de la preeclampsia y
la presencia de restriccion del crecimiento intrauterino sin embargo no ha sido un
resultado consistente. Weiler et al en Australia en el 2011 realizaron un estudio en
pacientes embarazadas con preeclampsia severa las cuales mostraron que no se
relaciona la restriccion del crecimiento intrauterino con el grado de severidad de la
preeclampsia, sin embargo la muerte fetal y perinatal sin esta fuertemente relacionado

en este grupo de pacientes.®' °



RELACION ENTRE RCIU Y FLUJOMETRIA DOPPLER:

En fetos con restriccién del crecimiento intrauterino se incrementa el riesgo de
presentar hipoxemia y resultados perinatales adversos. La certeza predictiva de varias
pruebas ante parto derivan de la interaccion de diversos factores, criterios diagnosticos
los cuales nos muestren la relacion de los resultados de la condicion del fetal y la
correlacion definitiva con los efectos a largo plazo. La valoracién de la circulacion fetal
es empleada en varias condiciones incluyendo RCIU, la cual ha sido utilizada como
predictor de hipoxemia y acidemia. Los cambios de velocidad de flujo nos muestran
cambios en la forma de la onda se observan en varios lechos vasculares fetales y la
vigilancia de Doppler se basa en los cambios circulatorios y la condicion del feto. Este
tipo de vigilancia tiene por objeto la deteccion de compromiso fetal y poder intervenir a

tiempo y prevenir dafios perinatales y a largo plazo.'* *2

En fetos con RCIU con flujo venoso anormal, tienen peores resultados
perinatales que los que tienen alterado el flujo de la arterial umbilical o la arteria
cerebral media.'® Existen estudios que demuestran el beneficio de aplicacion
ultrasonido Doppler en la arteria umbilical en el seguimiento de fetos con RCIU, y la

vigilancia doppler en otros vasos no se han estudiado ampliamente. **

La flujometria Doppler de la arteria umbilical ofrece una eficaz, herramienta no
invasiva de monitoreo fetal, que permite la evaluacion hemodinamica del estado feto
placentario y el pronéstico del feto en los embarazos con restricciéon del crecimiento
intrauterino. Los indices de la flujometria doppler de la arterial umbilical reflejan
indirectamente la impedancia de la circulacion y la correlacion con el deficiente
desarrollo del sistema feto placentario en fetos con RCIU. Muchos investigadores han
demostrado la eficacia de la flujometria Doppler anormal en la prediccion de la hipoxia
fetal, acidosis fetal, y los resultados perinatales adversos.® La inclusién de estudios
Doppler para el seguimiento de fetos con restriccion del crecimiento intrauterino han
mostrado cambios mas precozmente que otras pruebas de bienestar fetal como lo es el

perfil biofisico hasta 48 a 72 hrs antes lo que nos traduce que es una prueba de vital



importancia para el seguimiento de fetos con restriccion del crecimiento

intrauterino. '’

RESOLUCION DE LA GESTACION EN PACIENTES CON RCIU

La mayoria de los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino que son
nacidos a término, se relacionan con aumento de la morbilidad presentando
sufrimiento fetal, convulsiones, paralisis cerebral y hasta muerte fetal. BOERS et al en
2010 realizé un estudio en el que hicieron dos grupos uno de manejo expectante y otro
con induccion del trabajo de parto en fetos que se sospechaba restriccion del
crecimiento intrauterino en mujeres embarazadas con gestaciones de 36 a 41
semanas, donde no se demostré diferencia estadistica significativa en los resultados
perinatales, existe una teoria que muestra que los obstetras prefieren la induccién y el
termino del embarazo en fetos con RCIU y evitar posibles complicaciones como muerte

fetal o aumento de comorbilidades en el feto.'®

El estudio DIGITAT mostré resultados similares en embarazos a término, solo
muestra mayor numero de ingresos al area de cuidados neonatales por la interrupcion
de la gestacion antes de las 38 semanas, se recomienda en caso de elegir manejo
expectante la monitorizacion fetal y materna muy estricta y evitar complicaciones como

muerte fetal.'® 2% 21

PREMATUREZ Y RCIU

Se han analizado datos para detectar interacciones entre la edad gestacional y
la asociacion de RCIU con mayor morbilidad y mortalidad. Berstein et al 2000, realizé
un estudio con apoyo de la base de datos Vermont Oxford Network la cual necesita
para analizar datos, que los Recién nacidos en estudio tengan un peso entre 500-
1500gr, proporcionando resultados perinatales de 19 centros hospitalarios en EUA, sin
embargo esta base de datos no incluye el parametro de la edad gestacional , por lo que
el impacto o la determinacion de asociacién entre estas dos variables resulta incierto ,

una posible causa es que existen variables neonatales confusoras que puedan



modificar el riesgo atribuible a la RCIU, es decir , los subgrupos de neonatos con RCIU
pueden presentar caracteristicas en cuanto a la morbilidad y mortalidad diferentes a
los del grupo analizado®, otros estudios demuestran que el 25% de los nacimientos
prematuros se relacionan con causas maternas o fetales donde los resultados
perinatales no muestran diferencias significativas en fetos con peso pequefio 0
adecuado para edad gestacional, pero si se asocian con mayor incidencia de muerte
neonatal relacionado con la prematurez. , ademas se reporta que la administracion de
glucocorticoides no muestra diferencias en los recien nacidos con RCIU, a los efectos

benéficos ya conocidos en fetos con adecuado peso para edad gestacional.* #*

ETAPIFICACION DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO DE
ACUERDO A LA FLUJOMETRIA DOPPLER

PRUEBAS DE BIENESTAR | TERMINO DE
DEFINICIONES LA
GESTACION.
ETAPAS PFE = 3p <10p PFE <3p PBF DOPPLER
i RCIU SEVERO SIN SEMANAL | SEMANAL FINALIZAR
SIGNOS DE INSUFICIENCIA >37 SEM
PLACENYTARIA VIA
VAGINAL Y
CONDUCTA
T RCIU Y SIGNOS RCIU SEVERO Y SIGNOS SEMANAL | SEMANAL OBSTETRIC
DE INSUF PLAC LEVE DE INSUFICIENCIA A
PLACENTARIA LEVE
i RCIU Y SIGNOS RCIU SEVERO Y SIGNOS SEMANAL | CADA 23 FINALIZAR
DE INSUF PLAC SEVERA | DE INSUFICIENCIA DIAS. >34 SEM
PLACENTARIA SEVERA DAR IMP.
VIA
vV RCIU Y SIGNOS DE RCIU SEVERO Y SIGNOS SEMANAL | CADA 2-3 \égﬁ'g@ég\
CENTRALIZACION DE CENTRALIZACION DIAS. o
v RCIU Y SIGNOS DE RCIU SEVERO Y SIGNOS | 12-72 12-72 HORAS. | FINALIZAR
GRAVEDAD DE GRAVEDAD HORAS 28-32
VIA
ABDOMINAL

Fuente: Gratacos E, Gomez R, Nicolaides K, Romero R, Cabero L, Medicina Fetal (639) 2007 Panamericana.




RESULTADOS PERINATALES EN FETOS CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO (RCIU)

Segun la OMS etapa perinatal | comprende desde la semana 28, es decir

desde los 196 dias al séptimo dia de vida extrauterina (168 hrs completas).

El estudio DIGITAT muestra que no hay diferencias significativas en el
desarrollo o de comportamiento en nifios nacidos a término con sospecha clinica de
RCIU en los resultados a los 2 afios de edad en los cuales se utilizo la politica de
induccion del parto en comparacion con el manejo expectante. EI seguimiento a largo
plazo de la prueba es Unica su tipo en la cual el estudio evalia el desarrollo

neurolégico y los resultados conductuales de estos nifios.*

Se ha sefialado que la restriccion asimétrica tiene mayor riesgo de asfixia perinatal e
hipoglucemia. Un estudio comparativo entre neonatos a término con peso bajo y
grandes para edad gestacional reporta una frecuencia de hipoglucemia de 14.7 %. La
asfixia perinatal es un hallazgo infrecuente en neonatos con peso adecuado para edad
gestacional, pero se observa con mayor frecuencia en neonatos con peso bajo para la
edad gestacional y puede complicar la evolucidon neonatal inmediata en casos de RCIU
grave. Las secuelas de la asfixia perinatal abarcan disfunciones de multiples érganos
que en los casos mas severos incluyen encefalopatia hipéxico isquémica, insuficiencia
cardiaca, deplecion de glucogeno, sindrome de aspiracidon de meconio, hipertension
pulmonar persistente, hipoperistatismo y necrosis isquémicas gastrointestinales con
riesgo de perforacion local y necrosis tubular renal aguda e insuficiencia renal.?>%° Los
estudios que comparan a los recién nacidos con restriccion del crecimiento y
crecimiento adecuado, de igual edad gestacional, han hallado que los recién nacidos

con RCIU tienen elevada incidencia de enfermedad de membrana hialina con un ( RR
3) 27-28

Entre las malformaciones relacionadas con la restriccion del crecimiento
intrauterino, los defectos del tubo neural pueden estar asociados. La suplementacion

con &cido folico reduce el riesgo de defectos del tubo neural. Los trastornos



cromosOmicos como trisomia 21, se asocian con la restriccion simétrica de crecimiento
de inicio temprano.

La restriccion del crecimiento intrauterino es la segunda causa de morbilidad y
mortalidad perinatal, sélo superada por la prematurez 2°*

La hipoxia fetal cronica puede resultar en muerte fetal y la tasa de mortalidad

perinatal en neonatos con RCIU es cinco a 20 veces mayor que en los recién nacidos
con peso adecuado. La mortalidad es de 75 % en fetos menores de 28 semanas de
gestacion con un peso inferior al percentil 2, con secuelas neuroldgicas importantes en
los sobrevivientes, lo que ha sido propuesto como “percentil de viabilidad”. Varios
estudios han distinguido una alta tasa de mortalidad fetal, neonatal y perinatal. Los
neonatos con RCIU tienen tasas de mortalidad hasta 40 veces superiores que los de
peso normal al nacimiento y presentan mas probabilidades de discapacidades a largo
plazo.3 %
En los neonatos, pequefios para edad gestacional (tanto pre término como de
término), las alteraciones neuroldgicas y otras patologias son cinco a 10 veces mas
frecuentes que en los neonatos adecuados para edad gestacional. No se produce un
incremento de discapacidades mayores ni el riesgo de morbilidad neurolégica severa,
en neonatos de término pequefios para edad gestacional.®

La restriccion del crecimiento fetal intrauterino se ha asociado con morbilidad en
la vida adulta, tanto en estudios epidemiol6gicos humanos como en modelos animales.
La evidencia indica que 25 a 63 % de la diabetes, hipertensiéon y enfermedades
cardiovasculares en la vida adulta puede atribuirse a los efectos de bajo peso al nacer
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 obesidad en la poblacion.>* 3>



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La restriccion del crecimiento intrauterino es una entidad nosoldgica que se
presenta en embarazos de riesgo, relacionandose con causas maternas, fetales y
placentarias, teniendo una incidencia de aproximadamente 10% en paises

desarrollados y del 20-23% en paises en vias de desarrollo.

Es de gran interés su estudio y diagnostico precoz en el control prenatal poder
identificar factores de riesgo en embarazos y favorecer diagnostico oportuno para
evitar aumento de la morbilidad perinatal, y mejorar pronostico neonatal. Para el
diagnostico nos podemos guiar por datos clinicos como son medicién de fondo uterino,
asi como apoyo de estudios de gabinete como lo es el ultrasonido obstétrico con
medicion de circunferencia abdominal, actualmente el seguimiento y diagnostico de un
feto con restriccion del crecimiento intrauterino con el peso por debajo de la percentil 5,
con alteraciones en la flujometria Doppler. Existen evidencias que relacionan RCIU
alteraciones hipdxicas e isquémicas in utero, asi como muerte subita fetal (OR 7.0) ,
asfixia perinatal por insuficiencia placentaria, y el doble de incidencia de puntaje apgar
<7 a los 5 minutos, pH umbilical menor a 7.0 y mayor necesidad de maniobras de
reanimacion neonatal, hipoglucemia 12-24% en fetos con RCIU (7 veces mas
frecuente), policitemia (OR 3), enterocolitis necrotizante en neonatos que tuvieron flujo
reverso o ausente al final de la diastole (OR 2.13), enfermedad de membrana hialina
(OR 3) Y posteriormente secuelas como alteraciones neurolégicas o conductuales

entre otras.

En nuestra unidad de estudio del servicio de medicina materno fetal, del hospital
materno infantil del ISSEMYM, creemos que es necesario abordar el tema de
Restriccion del crecimiento intrauterino ya que constituye un importante problema de
salud en nuestro servicio, con base al incremento en el nacimiento con fetos con RCIU,
segun lo consta el servicio de bioestadistica y la hoja de registro de nacimientos de la
unidad toco quirdrgica, sin existir en la actualidad cifras reales y estadistica confiable en

nuestro servicio de los resultados perinatales en fetos con RCIU.



Por lo tanto el presente protocolo de investigacion nos permitird conocer los
resultados perinatales de fetos con RCIU. Por lo anteriormente expuesto nos

realizamos la siguiente pregunta:

¢,Cual es la frecuencia de los resultados perinatales en pacientes con restriccion del
crecimiento intrauterino en el hospital materno infantil del ISSEMyM en el periodo del
1ro de abril del 2009 al 31 de octubre del 2012?



JUSTIFICACIONES

POLITICAS: La presencia de RCIU en el embarazo, significa mayor gasto en materia
de servicios de salud ya que estas pacientes requerirdn manejo de embarazo de alto
riesgo, lo cual incrementara el gasto de recursos humanos y materiales para su
atencion integral. Dentro de las estrategias publicas para disminuir muerte materna y
perinatal, se tiene como objetivo identificar embarazos de riesgo y las posibles
complicaciones perinatales como lo es fetos con peso bajo para edad gestacional o
restriccion del crecimiento intrauterino para lo cual se pueden crear lineamientos que
ayuden a disminuir al maximo la morbilidad fetal y resultados maternos, redundando
asi en un beneficio a la salud publica, y contribuyendo a la disminucién de la

morbimortalidad en el servicio de medicina materno fetal de nuestro hospital .

ADMINISTRATIVAS: en nuestro hospital no contamos con estudios que nos
muestren evidencia sobre resultados en embarazadas que presenten fetos con
restriccion del crecimiento intrauterino ,y con este estudio se quiere contar con una guia
que ayude a favorecer el mejor uso de los recursos médicos , materiales y
administrativos para seguimiento y tratamiento en nuestra institucion. De esta forma el
determinar los resultados perinatales en este grupo de pacientes, en la unidad materno
fetal del hospital materno fetal del ISSEMYM permitira establecer y o modificar las
normas y procedimientos de la unidad de medicina materno fetal, que ayuden al

conocimiento del problema para fines de ensefianza e investigacion.

CIENTIFICA : Restricciéon del crecimiento intrauterino es definido como peso fetal por
debajo de la percentil 10 con flujometria Doppler anormal o peso fetal por debajo de la
percentil 3 con flujometria Doppler normal , es uno de los eventos obstétricos mas
desafortunados para los padres por el tipo de alteraciones que incapacitan su
desarrollo, estudios realizados por el instituto nacional de perinatologia reportan hasta
un 8 % de las mujeres desarrollen resultados perinatales adversos con fetos con RCIU,
riesgo aumentado a 8.6 veces mas en relacién con pacientes con embarazo normo

evolutivo.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de los resultados perinatales en pacientes con

restriccion del crecimiento intrauterino en el Hospital Materno Infantil del ISSEMyM en el
periodo del 1ro de abril del 2009 al 31 de octubre del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

Determinar la frecuencia de muerte fetal en pacientes con diagnostico de
RCIU.

Determinar la frecuencia de resultados neonatales como: sindrome de
distress respiratorio, apgar bajo, peso bajo, prematurez, asfixia neonatal, y

muerte neonatal temprana en pacientes con diagnostico de RCIU.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

a)

b)

f)

g)

Determinar la frecuencia de pacientes con el diagnostico de restriccion del
crecimiento intrauterino en la consulta de Medicina materno fetal.

Determinar la edad gestacional promedio al momento del diagnéstico de
restriccion del crecimiento fetal intrauterino.

Determinar la via de resolucion del embarazo en pacientes con diagnostico
de RCIU.

Determinar edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo en
pacientes con diagnostico de RCIU.

Determinar la frecuencia del numero de consultas que acudieron las
pacientes con el diagnostico de RCIU.

Determinar la frecuencia de la etapa del diagnostico de RCIU por flujometria
Doppler.

Determinar la frecuencia de comorbilidades asociadas en pacientes con el

diagnostico de RCIU.



MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio Observacional, Descriptivo, Transversal, Retrospectivo con
Estadistica Descriptiva tipo Serie de Casos en el Hospital Materno Infantil del ISSEMyM
en el periodo comprendido del 1ro de Abril del 2009 al 31 de Octubre del 2012 en
donde se analizaron los expedientes clinicos completos de pacientes embarazadas con
diagnéstico de restriccion del crecimiento intrauterino y sus recién nacidos hasta los 7
dias de vida o etapa perinatal I, como lo son: muerte fetal, Apgar bajo ,peso bajo, asfixia

neonatal, sindrome de membrana Hialina , prematurez y muerte neonatal temprana.

Una vez seleccionados los expedientes clinicos se obtuvieron los datos
requeridos para el presente protocolo de investigacion en la hoja de recoleccion de
datos (anexo 1). Formulando tablas y graficas de rangos, frecuencia y media.

Finalmente, se analizaron los datos obtenidos y se realizaron tablas, graficas, y
porcentajes que muestran los resultados perinatales en pacientes con fetos con RCIU,

se realiz6 la discusion de los resultados y se obtuvieron las conclusiones finales.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Muerte fetal

MUERTE FETAL:
Muerte acaecida antes
de la expulsibn o
extraccion completa de
la madre, del producto
de la concepcion,
cualquiera que haya
sido la duracién de la
gestacion, es decir
cuando el feto no
respra 0 no da
evidencia de la vida
como ser la ausencia
de latidos cardiacos,
pulsacién del cordén
umbilical 0
movimientos
musculares
voluntarios.

MUERTE FETAL:
Muerte acaecida antes
de la expulsion o
extraccion completa de
la madre, del producto
de la concepcion,
cualquiera que haya
sido la duracién de la
gestacién, es decir
cuando el feto no
respira 0 no da
evidencia de la vida
como ser la ausencia
de latidos cardiacos,
pulsaciéon del cordén
umbilical o]
movimientos

musculares

voluntarios.

Cualitativa

Nominal

Resultados perinatales
( Neonatales)

Resultados
perinatales
desfavorables que se
presentan en la etapa
neonatal temprana.

1.-APGAR BAJO:
Recién nacido que
presenta puntaje de
Apgar menor de 7
puntos a los 5 minutos
de vida extrauterina.

2.-PESO BAJO: Peso
al nacimiento que se
encuentre menor al
percentil 10 de acuerdo

Cualitativa
politomica

Nominal




a las tablas de Jurado
Garcia.

3.-SINDROME DE
DISTRESS
RESPIRATORIO o
ENFERMEDAD DE
MEMBRANA
HIALINA: Es una
enfermedad
caracterizada por
inmadurez del
desarrollo anatémico y
fisiol6gico pulmonar del
recién nacido
prematuro, cuyo
principal componente
es la deficiencia
cuantitativa y
cualitativa de
surfactante que causa
desarrollo progresivo
de atelectasia
pulmonar difusa e
inadecuado
intercambio gaseoso.

4.-ASFIXIA
NEONATAL:

Cuadro clinico
caracterizado por los
siguientes

componentes: PH < 7,
puntaje Apgar 0-3 a

Cualitativa
Politomica

Nominal




los 5 minutos, signos
neurolégicos en el
periodo neonatal (SNC,
Renal, pulmonar,
Cardiovascular,
Gastrointestinal,
Metabdlico y
Hematolégico).

5.-PREMATUREZ:
Recién nacido menor a
37 semanas de
gestacion segun fecha
de Ultima menstruacion
o ultrasonido obstétrico
del ler trimestre.

6.-MUERTE
NEONATAL
TEMPRANA: gue
ocurre desde el
nacimiento al séptimo
dia de vida extrauterina

Edad Gestacional al
diagndstico.

Se refiere a la edad de
un embrion, feto o
Recién nacido desde
la fecha de ultima
regla al momento del
calculo.

Se refiere a la edad de
un embrioén, feto o
Recién nacido desde
la fecha de ultima
regla al momento del
diagnostico de
Restriccion del
crecimiento
intrauterino.

Cuantitativa
Continua.

Intervalo.




Proceso mediante el
cual se produce el

Parto: proceso
fisiologico mediante el
cual el producto de la

Via de resolucion del | nacimiento fetal, puede | concepcion y sus Cualitativa Nominal
embarazo ser via vaginal o anexos son expulsados Dicotomica
abdominal. a través del canal de
parto.
Cesarea:
Procedimiento
quirargico que
mediante una incision
abdominal permite el
nacimiento fetal.
Se refiere a la edad de | Se refiere a la edad de
Edad gestacional al un embrion, feto o un embrion, feto o
momento de la Recién nacido desde | Recién nacido desde Cuantitativa
resolucion del la fecha de ultima la fecha de ultima continua Intervalo
embarazo. regla al momento del | regla al momento del
calculo. nacimiento del feto.
ETAPA I|.- feto que se
encuentra entre la
percentii 3 y 10 del
crecimiento para edad
gestacional con
flujometria Doppler
normal.
Etapificacion que se | ETAPAIl.- Etapal con
realiza mediante la | flujometria Doppler de
Etapa de RCIU por | estimacibn de peso | arteria umbilical
flujometria Doppler fetal y valores de | anormal (IP) indice de Cualitativa Ordinal
fluyjometria Doppler de | pulsatiidad >  del politomica

acuerdo a edad
gestacional.

percentil 95.




ETAPA Ill.- Etapa | y Il
con Flujometria
Doppler anormal de
Arteria cerebral Media
( indice de pulsatilidad
menor al percentil 5 6
flujo ausente de
arteria umbilical )

ETAPA IV: Etapa l a lll
con flujo presente o
reverso de arteria
umbilical.

ETAPA V: Etapa l a IV
con |IP de ductus
venoso > percentil 95 o
presencia de pulsos en
Vena umbilical.




CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusioén:

1. Expedientes clinicos de pacientes embarazadas con fetos con RCIU, que fueron
atendidas en la consulta de Medicina Materno Fetal.

2. Expedientes clinicos que demostraron con 1 o mas consultas prenatales en el
servicio de Medicina Materno Fetal.

3. Expedientes clinicos que conste la resolucién del embarazo en el Hospital
Materno Infantil ISSEMyM.

4. Expedientes de recién nacidos con el diagnostico de RCIU dentro de los

primeros 7 dias de vida.



ANALISIS ESTADISTICO:

Se empled estadistica descriptiva para las variables cuantitativas: medidas de
tendencia central (media, mediana y moda), y medidas de dispersion (desviacion
estandar y rangos). A su vez para variables cualitativas se emple6 tabla de frecuencias

absolutas, porcentuales y acumuladas con graficas.



CONSIDERACIONES E IMPLICACIONES ETICAS

e REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este

Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta. *’

e NORMA OFICIAL MEXICANA NOM 168, EXPEDIENTE CLINICO. *

e Serd autorizado por el subcomité de ética e Investigacion del HMI.



RESULTADOS

En este estudio se obtuvieron los siguientes resultados durante el periodo
comprendido del 1ro de abril del 2009 al 31 de octubre del 2012, se registro un total de
540 consultas de primera vez en la clinica de Medicina Materno fetal, de las cuales
Unicamente 50 expedientes contaron con diagnostico RCIU, sin embargo 5
expedientes no contaron con los criterios de seleccion quedando un total de 45
expedientes maternos.

De los 45 expedientes maternos revisados se encontro un rango de edad de 16-
44 aflos con una media de 27.8 afios (tabla 1), siendo el grupo de edad mas frecuente
de 20-29 afios con 47% (n= 21), 30 a 34 afos 26 % (n=12), mayores a 35 afios 18 %
(n=8) y menores a 20 afios 9%(n=4). (Grafico 1 y tabla 2)

Tabla 1: Edad del grupo estudiado en pacientes que presentaron RCIU.

Edad n Media Mediana Moda
45 27.8 28 21

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

Tabla 2: Frecuencia y porcentaje por rango de edad de las pacientes que
presentaron RCIU.

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
< 20 afios 4 9%
20-29 afos 21 47%
30-34 afios 12 26%
>a 35 afios 8 18%
total 45 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

Grafico 1: Frecuencia por rango de edad de las pacientes que presentaron RCIU.
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.



De los 45 expedientes revisados se encontré que contaban con un rango de 1 a
4 consultas a partir del diagnostico de Restriccion del crecimiento intrauterino.
Presentaron 1 consulta: el 84% (n=38), 2 consultas: 4% (n=2), 3 consultas: 2% (n= 1)
y 4 consultas: 10% (n=4). (Tabla 3 y Grafico 2)

Tabla 3: Frecuencia de consultas en la clinica de Medicina Materno fetal en
pacientes con RCIU.

No de consultas No de pacientes Porcentaje
1 38 84%
2 2 4%
3 1 2%
4 4 10%
Total 45 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

GRAFICO 2: Frecuencia de consultas en la Clinica de Medicina Materno Fetal en
pacientes con RCIU.

FRECUENCIA DE CONSULTAS

2%(1)

mi

m2

m4

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.



En cuanto al diagnostico se dividio a la RCIU por etapas de la | a la V de
acuerdo a los cambios hemodinamicas que presentaron en la evaluacion Doppler
encontrando en la etapa I: 31% (n= 14), etapa Il: 32% (n=15), etapa lll: 11% (n=5) etapa
IV, 9%(n=4) y etapa V, 16% (n=7) como se muestra en tabla 4 y grafico 3.

Tabla 4: Frecuenciay porcentaje de etapa de RCIU

ETAPA RCIU No PACIENTES PORCENTAJE
I 14 31%
[l 15 33%
I 5 11%
\% 4 9%
\Y, 7 16%
TOTAL 45 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

Grafico 3.- Etapa de la RCIU por flujometria Doppler al momento del diagnostico y resolucion

de la gestacion.
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym



De los 45 expedientes revisados se encontré que la edad gestacional promedio
al nacimiento fue de 34.5 sdg con un rango de 26.5 a 40.2 semanas de gestacion.
(TABLA 5 Y GRAFICO 4)

TABLA 5: Frecuencia por rango de edad gestacional en pacientes con
RCIU.

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
GESTACIONAL
26-27.6 SDG 5 11%
28-31.6 SDG 5 11%
32-36.6 SDG 17 38%
MAYOR A 37 SDG 18 40%
TOTAL 45 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym

Grafico 4. Frecuencia por rango de Edad gestacional al momento de la
resolucion del embarazo en pacientes con RCIU
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym



En cuanto al peso al nacimiento se encontr6 que de acuerdo a los criterios
utilizados por neonatologia solo el 84% (n=38) fueron catalogados como peso bajo para
edad gestacional y los 7 expedientes restantes fueron catalogados como peso
adecuado para edad gestacional. (Grafico 5y Tabla 6)

Tabla 6: frecuencia de peso bajo para edad Gestacional y adecuado para
edad gestacional en pacientes que presentaron RCIU.

FRECUENCIA PORCENTAJE
PESO BAJO PARA EDAD 38 84%
GESTACIONAL
PESO ADECUADO PARA 7 16%
EDAD GESTACIONAL
TOTAL 45 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym

Grafico 5: Porcentaje de RN con Peso Bajo para edad Gestacional
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

De los expedientes de recién nacidos se encontré que el rango de peso fue de
460gr a 2600gr con una media de 1553gr. (tabla 7).

Tabla 7: Peso promedio al nacimiento y su desviacion estandar.

Peso al N Media Desviacion Rango
nacimiento estandar
45 1553gr +/- 663.5gr 460-2600gr

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.



De los expedientes de los recién nacidos el rango de peso que se presento al
nacimiento con mas frecuencia fue: 2001-2500gr un 36% (n=16) ,1501-2000gr 29%
(n=13) menores a 1000gr 22% (n=10), 1001-1500 9% (n=4) y 2501 gramos o mas 4%
(n=2). (Tabla 8, grafico 7)

Tabla 8: Frecuenciay porcentaje de acuerdo a Rango de peso en pacientes
con RCIU

Rango de peso Frecuencia Porcentaje
< 1000gr 10 22%
1001-1500 gr 4 9%
1501- 2000gr 13 29%
2001-2500 gr 16 36%
Mayor a 2500 gr 2 4%
Total 45 100%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

Grafico 7. Frecuencia por rangos de peso al nacimiento en pacientes que
presentaron RCIU.
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.



Los resultados perinatales adversos encontrados en expedientes con RCIU
fueron los siguientes: prematurez: 27 pacientes (60 %), sindrome de distress
respiratorio: 6 pacientes (13%), Apgar bajo: 5 pacientes (11%), asfixia neonatal: 1
paciente (2%), muerte fetal: 1 (2%), muerte neonatal 6 pacientes (13%). (Tabla 9 y
grafico 8y 9)

Tabla 9: Frecuencia de resultados perinatales adversos en pacientes con RCIU

Resultado Perinatal Frecuencia Porcentaje
Adverso
Prematurez 27 60%
Sindrome de distress 6 13%
respiratorio
Apgar Bajo 5 11%
Asfixia Neonatal 1 2%
Muerte Fetal 1 2%
Muerte Neonatal 6 6%

Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

Grafico 8: Relacién de los resultados perinatales y muerte en pacientes
que presentaron RCIU.
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.



Grafico 9: Porcentaje de sobrevida en pacientes con RCIU
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym.

En cuanto a la via de resolucién del embarazo se encontré que el 93%(n=43) de
los expedientes revisados fue por via abdominal y el 7% restante (n=2) fue por via
vaginal (grafico 10).

Grafico 10.- Via de resoluciéon del embarazo
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym



Se encontr6 que de los 45 expedientes revisados las principales
comorbilidades asociadas fueron las siguientes: Preeclampsia leve y severa: 29%
(n=13) y 9% nefropatias (n=4) , y 7% LES activo (n= 3) , hipotiroidismo 4% (n=2) ,
hipertiroidismo 2%(n=1) hipertension cronica 2% (n=1) hipertension gestacional 2%
(n=1) y en el 44% (n=20) no se documento6 ninguna comorbilidad asociada (Grafico 11)

GRAFICO 11. Comorbilidades asociadas a pacientes con RCIU.
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Fuente: Expedientes del archivo clinico del Hospital materno infantil del Issemym



DISCUSION

El definir RCIU es de vital importancia para determinar el manejo del feto y su
prondstico posterior, Gratacos y Figueras en 2007 definen RCIU como el feto que se
encuentra por debajo del percentil 10 de crecimiento para la edad gestacional con
flujometria Doppler anormal o por debajo de la percentil 3 del crecimiento para edad
gestacional con flujometria Doppler normal. Recientemente Chauhan, Gupta y Hendrix
en 2009 realizan una revision de las guias de diagndstico y tratamiento para RCIU
donde coinciden en que la sospecha clinica no es suficiente para el diagndstico y es
necesario realizar una historia clinica en la que incluye factores de riesgo maternos,
fetales, étnicos, demograficos y la necesidad de incluir la utilizacién de la flujometria
Doppler como complemento ya que en todos los estudios randomizados se ha
demostrado el beneficio del estudio Doppler en los fetos con sospecha de RCIU
mostrando que un estudio Doppler anormal es un buen estratificador de resultado
perinatal adverso y desarrollo psicomotor . En este estudio se encontré que todos los
expedientes revisados todos contaban con los criterios diagnésticos antes
mencionados.

En el estudio realizado por Soto y Cols. en 2010 se encontr6 que una edad
menor a 16 afios representa mayor riesgo para presentar RCIU, sin embargo en este
estudio se encontrd que el grupo etario de mayor frecuencia se encontraba entre 20-29
afios de edad que corresponde 47%, seguido del grupo de 30-34 afios con 12
expedientes que corresponde al 26% por lo que podemos observar no corresponde a lo
reportado con estos autores.

Figueras y Gardosi en 2011 mencionan que la historia natural de la RCIU
muestra cambios peculiares principalmente alteraciones en el crecimiento sin embargo
frecuentemente no se detectan alteraciones en el control prenatal, aproximadamente en
el 75% de los fetos. En este estudio se encontré que en los 45 expedientes revisados
el diagnostico de RCIU se documento en forma prenatal, por lo que podemos pensar
gue se llevo a cabo un diagndstico oportuno y un manejo adecuado en cuanto a la
resolucién del embarazo, sin embargo existen diversos factores que pueden influir en
los resultados por ejemplo; El Hospital Materno Infantil del ISSEMyM es una unidad
hospitalaria de referencia por lo que en gran medida se reciben pacientes embarazadas
con patologias ya en curso por lo que solo se confirma el diagnéstico.

Berstein y cols.encontraron que un 76% presento sindrome de dificultad
respiratorio en su grupo de estudio sin mostrar diferencias estadisticas entre los fetos
con RCIU y los de peso adecuado para la edad gestacional a los cuales se les
administré esquema de madurez pulmonar. ? Mena et.al muestra que un recién nacido



con RCIU tiene un 9% de mayor riesgo para presentar sindrome de dificultad
respiratoria. Sin embargo Huerta y Barcis en 2011 muestran que el sindrome de
dificultad respiratoria se asocia a prematurez sin mostrar diferencias estadisticas en los
fetos con RCIU y peso adecuado para edad gestacional. En este estudio se encontro
una frecuencia de 13% para SDR y que estaba asociado a prematurez, que coincide
con lo reportado con los ultimos autores mencionados

Monreal —Zepeda et al encontré6 una incidencia de asfixia 0.6 % en los
pacientes estudiados con RCIU. Nicolaides y colaboradores demostraron una
asociacion significativa entre la flujometria Doppler anormal
y la hipoxia fetal en los embarazos con RCIU.*® En este estudio encontramos una
frecuencia del 2% (n=1) para asfixia neonatal asociado a una etapa IV RCIU, lo cual
coincide con lo reportado en la literatura.

Barcis y Huerta reportan una incidencia de prematurez global del 25% |,
mencionando que el 30% de nacimientos pretérmino  son por comorbilidades
asociadas (preeclampsia , enfermedades renales , de la colagena) y fetales
(Restriccion del Crecimiento Intrauterino)® , En este estudio se encontré el 60 % de
prematurez , el tiempo estimado entre el diagnostico de la Restriccion del crecimiento
intrauterino y la resolucion del embarazo fue de 1-2 dias en el 100% de los casos
siendo condicionante de esta situacion la aplicacion de esquema de madurez pulmonar
o bien el comportamiento clinico del binomio.

Bartels et al muestra una frecuencia de muerte perinatal de 12.5% , Bassam et
al en el 2007 5.4%, Berstein et al presentan un OR de 2.77, Monreal-Zepeda una
frecuencia del 3% . En este estudio se muestra frecuencia de muerte perinatal del 15%
(7), se presentaron 6 muertes neonatales relacionadas con apgar bajo en 100% vy
prematurez extrema (por debajo de las 28sdg) y una muerte fetal asociada a trisomia
13. Coincidiendo con lo reportado en la literatura internacional y nacional.

Boers et. al. en el estudio Digitat y otro similar muestran que no hay diferencia
estadisticamente significativa en la resolucién del embarazo a término, si se induce el
trabajo de parto o se decide manejo expectante, muestran una frecuencia de resolucién
del embarazo por via abdominal en el 3.3%, siendo por causas maternas la interrupcién
de la gestacion por via cesarea. Huerta y Borcis presentan una resolucion de la
gestacion por via cesarea en un 96% en fetos con flujometria Doppler alterada, Monreal
y Zepeda muestra una frecuencia de cesareas del 46% con un 84% de embarazos a
término , Berstein et al muestra una frecuencia de resolucion de la gestacion por via
abdominal de 76% , tratdndose su poblacién estudiada en el 100% de recién nacidos



pretérmino con RCIU, en este estudio se encontrd que la resolucion del embarazo en
pacientes con diagnoéstico fue 93% por via cesarea , sin embargo en el 60% de los
casos se presento prematurez y en el 45 % se presento una comorbilidad asociada
(preeclampsia , nefropatias , LUPUS), encontrando una frecuencia mayor a la reportada
en la literatura internacional.



CONCLUSIONES

La frecuencia encontrada de RCIU en Este estudio fue del 8.3%.
El rango de edad de pacientes con RCIU se encontré entre 16-44 afios. Con
una edad media de 27.8 anos.

3. El total de expedientes se registro entre 1y 4 consultas.

4. Las etapas de RCIU se encontraron de la siguiente manera de acuerdo a su

7.
8.
9.

frecuencia: etapa Il 33%, etapa | 31%, etapa V 16%, etapa Il 11% vy etapa IV
9%.

El rango de edad gestacional que se encontrd fue de 26.5 a 40.2 semanas de
gestacion.

El peso bajo para edad gestacional se presenté con una frecuencia del 84%
(n=38).

El rango de peso de los recién nacidos se encontré entre 460 y 2600 gramos.

La prematurez se presentd con una frecuencia del 60% (n=27).

El Sindrome de distress respiratorio se presentd con una frecuencia 13%.

10.El Apgar bajo se presentd con una frecuencia del 11% (n=5).

11.La Asfixia Neonatal se present6 con una frecuencia 2%( n=1).

12.La frecuencia de muerte fetal en pacientes con RCIU fue del 2%.

13.La Muerte neonatal se encontré con una frecuencia del 13%( n= 6).

14.Las principales comorbilidades encontradas fueron las siguientes: preeclampsia

29% (13), nefropatias 9% (4), LES 7% (3), hipotiroidismo 4% (2), hipertiroidismo
2% (1).

15.En el 44% (20) no se documentd ninguna patologia materna asociada.

16.La principal via de resolucion de la gestacion fue la ceséarea en el 93% de los

casos (43).



RECOMENDACIONES

Se sugiere que todas las pacientes con factores de riesgo para Restriccion del
crecimiento intrauterino sean canalizadas a hospitales de alta especialidad, para la
evaluacion de la condicion fetal, en forma temprana y realizar diagnostico oportuno y
manejo adecuado, ya que esto disminuira los resultados perinatales adversos,
disminuyendo la morbilidad y mortalidad perinatal.

Ya que la sospecha clinica no es suficiente para el diagnostico se requiere conocer
otros métodos de apoyo como la flujometria Doppler por personal capacitado en
aguellos fetos con sospecha de restriccion.

Es necesario conocer las etapas de la restriccion del crecimiento intrauterino y en
conjunto con las condiciones obstétricas de la paciente y en conjunto determinar la
mejor via de resolucion del embarazo, asi como el tiempo adecuado para dicha
resolucion.

Ya que un gran porcentaje de estas pacientes presenta prematurez deberan
seleccionarse aquellos casos que se beneficien de la utilizacion de corticoesteroides
para la induccion de madurez pulmonar.

En aquellos casos con los que se encuentren factores de riesgo para restriccion del
crecimiento intrauterino deberd realizarse un tamizaje para su prediccion y deberan

utilizar medidas profilacticas que disminuyan su probabilidad.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS PERINATALES EN PACIENTES CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DEL ISSEMYM EN PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 ABRIL 2009 AL 31
DE OCTUBRE DEL 2012

Nombre : Clave :

Edad Edad Parto Cesarea
Gestacional al Gestacional
diagnostico de de
RCIU resolucién
del
embarazo

RESULTADOS Resultados
PERINATALES perinatales
EN FETOS en neonatos
CON RCIU con RCIU
Sindrome de
membrana
Hialina

Peso Bajo.







