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RESUMEN
“La restriccion en el crecimiento intrauterino como factor prondstico neonatal en
pacientes con pre-eclampsia severa en manejo conservador.”
OBJETIVOS:

Comparar el bienestar neonatal en pacientes con y sin hallazgos
ultrasonograficos de restriccion en el crecimiento intrauterino con diagnéstico de
pre-eclampsia severa sometidas a manejo conservador.

Conocer la morbilidad de productos con restriccion en el crecimiento
intrauterino (RCIU) en el periodo neonatal inmediato.

Conocer los criterios especificos en la interrupcion del embarazo en estas
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, retrospectivo y comparativo realizado en el
hospital de ginecoobstetricia N° 4 del . M.S.S “LCA” en el periodo comprendido de
1ro de julio de 2002 hasta el 31 de julio de 2003, se revisaron los expedientes de
las pacientes embarazadas con el diagnostico de pre-eclampsia severa en manejo
conservador entre las semanas 28 34 de gestacion.

RESULTADOS

Se encontraron 30 casos de pacientes con embarazos de 28 a 34 semanas
de gestacion con el diagnéstico de pre-eclampsia severa sometidas a manejo
conservador, en las 30 pacientes la edad mas frecuente fue de 30 anos, la tension
arterial diastdlica mas frecuente fue de 100mmhg en 13 pacientes (43.3%)y la

tension arterial sistolica mas frecuente fue de 160mmhg o mas en 14 pacientes



(46%); se encontraron en 7 pacientes (23.3%) trombocitopenia inicialy en 3
pacientes (10%) aumento de enzimas hepaticas;

En 9 pacientes (30%) se encontro inicialmente proteinuria de mas de 3
grs/lt. ; el sintoma mas frecuente de las pacientes con pre-eclampsia severa fue
la cefalea en 28 pacientes (93.3%); solo en 4 pacientes (13.3%) tuvieron
antecedentes de pre-eclampsia en embarazos anteriores; la edad gestacional
mas frecuente fue de las 30.1 a 32 semanas de gestacion en 14 pacientes (46%);
la edad mas frecuente por ultrasonido fue de 28 a 30 semanas de gestacién en 15
pacientes (50%); la edad gestacional por capurro mas frecuentemente
encontrada fue de 34 semanas en 13 pacientes (43.3%); el peso de los
productos al nacer mas frecuentemente fue de 1501 grs. a 2000 grs. en 10
pacientes (33.3%); la latencia de duracién del manejo conservador mas frecuente
fue de 10 dias o mas en 13 pacientes (43.3%). Se encuentran vivos 15 de 30
nacidos vivos hasta la fecha (50%); 24 de 30 nacidos fueron del sexo masculino
(80%). 29 de 30 nacidos tuvieron apgares mayores de 7 puntos al minuto
(96.6%) y 30 de los 30 mayores de los 7 puntos a los 5 minutos (100%) .

La principal causa de interrupcion del embarazo fue por deterioro materno
(cefalea persistente, tension arterial diastélica mayor o igual a 100 mmHg. a pesar
de dosis maximas de antihipertensivos) en 10 pacientes (33.3%); se administraron
inductores de madures pulmonar fetal en las 30 pacientes (100%) , se confirmé
RCIU en 5 recién nacidos de los 30 (16.6%).

En comparacién de los productos con restriccion (CR.) y sin restriccion
(SR.) encontramos lo siguiente:

Edad gestacional de 33.6 + 4 (CR.) contra 32 +. 3 (SR.) (P =0.311).



dias de latencia del manejo conservador 9.2 + 15 (CR) contra 10.2 + 20 (SR)
(P=0.91).

Indicaciones fetales para interrupcion del embarazo en 3( 60%) CR.
contra 13 (62%) SR. y maternas en 2 (40%) CR. contra 12 (48%) SR.

En cuanto al peso al nacer de 1180grs + 960grs CR. contra 1755grs +
832grs (P =0.179) SR.

El Apgar menor a 7 puntos a los 5 minutos fue del 0% para ambos.

La mortalidad hasta la fecha fue de 2 productos (40%) CR. contra 3
productos (12%) SR.

Se encontraron PSS’s descelerativas en 1 producto (20%) CR. contra 2
productos (8%) SR. de los fallecidos.
CONCLUSIONES

En base a nuestros resultados, concluimos que se debe de valorar
adecuadamente si las pacientes con restriccion en el crecimiento intrauterino
deben entrar a manejo conservador. Probablemente sea mas benéfico un manejo
agresivo por la importante insuficiencia ttero-placentaria de por si ya existente y
por la mortalidad que encontramos.

Se debe contar en este hospital con métodos diagndsticos mas finos como
lo es la flujometria doppler para saber el momento exacto en que se debe
interrumpir un embarazo ya que hasta la fecha se ha demostrado que el perfil

biofisico y la tocografia detectan productos con hipoxia muy severa.



INTRODUCCION

El embarazo se complica del 3 al 5% con pre-eclampsia y es una de las
principales causas de muerte tanto materna como fetal, ya que no existe un
tratamiento etioldgico 6 cura para la misma, la interrupcion del embarazo es
siempre el tratamiento de eleccién para la madre , sin embargo para los fetos
prematuros , la prolongacion del embarazo puede ser lo mejor en ciertos casos .
La pre-eclampsia se clasifica en leve y severa .

La ACOG la define al encontrar ciertos criterios como son : TA igual 6
mayor de 160 mmHg(sistolica) 6 mayor 6 igual a 110 mmHg(diastdlica) ,
proteinuria de por lo menos 5g. En 24 hrs. , keratina sérica elevada , eclampsia ,
edema pulmonar , oliguria (menos de 500 ml en 24 hrs.) , hemolisis
microangiopatica , trombocitopenia , transaminasas elevadas , restriccion en el
crecimiento intrauterino , cefalea , alteraciones visuales , epigastralgia 6 dolor
en cuadrantes superiores .

Tradicionalmente solo a aquellas pacientes con pre-eclampsia leve se les
tomaba en cuenta para un manejo conservador de la misma, sin embargo gracias
a la mejor comprension de esta entidad y la mejora en los métodos para
monitorizacion tanto materno como fetal, muchos investigadores han cambiado
esta conducta '’

Con un reconocimiento creciente de la pre-eclampsia grave como trastorno
heterogéneo y con mejores métodos de vigilancia del bienestar materno fetal ,
tales investigadores empiezan a poner en duda el punto de vista tradicional de que

las mujeres con enfermedad siempre necesitan un parto expedito , inicialmente se



propuso el parto a solo 48 hrs. para permitir la administracion de glucocorticoides ,
con el reconocimiento de que muchas mujeres se mantenian estables 6 en
realidad mejoraban al término de las 48 hrs. , surgio6 la interrogante si pudieran 6
no prolongarse mas algunos embarazos seleccionados .

Los clinicos experimentados en la pre-eclampsia han estado al tanto
durante mucho tiempo de las variables manifestaciones de este sindrome , puesto
que la fisiopatologia basica del trastorno incluye dafo endotelial difuso , todos los
lechos vasculares son susceptibles incluyendo el rifidn , sistema nervioso central ,
higado y placenta, como resultado todas las mujeres pueden tener afeccion de
organos de diferentes aparatos y sistemas con grados diversos de intensidad ,
ademas puede haber discordancia entre el grado de afeccion materno y fetal .

Se han propuesto segun varios autores criterios maternos y fetales para el
nacimiento expedito en 72 hrs. . en la pre-eclampsia grave porque se considera
que los riesgos de retraso en estos casos superan a los posibles beneficios,
claramente ciertas indicaciones como el sufrimiento fetal 6 el sindrome de HELLP
rapidamente progresivo requieren accion en un tiempo menor que dicho periodo
de 72 hrs. .

Dentro de los criterios maternos recomendados para el nacimiento expedito
en la pre-eclampsia severa lejos de término estan uno 6 mas de los siguientes :
1.-Hipertensién grave no controlada , esto significa una presion arterial sistélica
persistentemente mayor 6 igual a 160 mmHg 6 diastdlica igual 6 mayor de 110
mmHg a pesar de dosis maximas recomendadas de dos antihipertensivos .
2.-Eclampsia .

3.-Menos de 100,000 plaquetas .



4 -AST 6 ALT mayor al doble del limite superior con dolor epigastrico .
5.-Afeccion de la funcion renal (aumento de la creatinina sérica de 1 Mg /dl con
respecto a cifras basales ) .
6.-Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta .
7 -Cefalea grave persistente 6 cambios visuales® .

Se considera expectante si encontramos uno 6 mas de los siguientes
criterios :
1.-Hipertensién controlada .
2.-Proteinuria de cualquier cantidad .
3.-Oliguria ( menos de 0.5 ml/Kg/h) que se resuelve con ingestion sistematica de
liquidos 6 alimentos .
4 -AST 6 ALT al doble del limite normal maximo sin dolor epigastrico .

Dentro de los criterios fetales para el nacimiento expedito y tratamiento
expectante en la pre-eclampsia severa lejos de término estan.

Nacimiento en 72 hrs. uno 6 mas de los siguientes :
1.-Desaceleraciones tardias 6 variables graves repetitivas .
2 .-Perfil biofisico igual 6 menor de 4 en dos ocasiones con cuatro horas de
diferencia .
3.-indice de liquido amnidtico igual 6 menor a 2 cms.

4 .-Peso fetal calculado por ultrasonido igual 6 menor a la percentila 5 -2



Considerar tratamiento expectante si :
1.-Perfil biofisico mayor 6 igual a 6.
2.-indice de liquido amniético mayor de 2 cms.
3.-Peso fetal calculado por ultrasonido mayor del percentil 5'2.

Como hemos visto y la mayoria de los autores han sefalado que los datos
de RCIU se consideran como un criterio para la interrupcion del embarazo 6 como
criterio para exclusion de manejo conservador de la pre-eclampsia severa ya que
se confirma que hay una gran disminucion en la funcion respiratoria feto-
placentaria ** .

Sin embargo en algunos estudios realizados en forma mas recientemente
concluyen que la RCIU solo es un parametro que influye en el menor tiempo
desde que se diagnostica la pre-eclampsia severa y la interrupcion del embarazo*?

El crecimiento intrauterino del feto (RCIU) y de sus anormalidades , son
aspectos de enorme interés en la obstetricia actual , porque el peso neonatal
constituye , el indicador mas importante de la mortalidad perinatal , dicho peso
depende de la edad gestacional y el crecimiento fetal > .

Las causas de RCIU pueden comprender diversos trastornos :

Maternos , placentarios y fetales , el feto con restriccion del crecimiento
intrauterino , tiene mayor riesgo con la severidad de la limitacion del crecimiento .

El umbral mas utilizado para el diagndstico de RCIU es el peso neonatal
menor del décimo percentil , correspondiendo a la edad gestacional y el peso que
esta 2 desviaciones standart por debajo de la media . La RCIU puede definirse
como la disminucion patoldgica del ritmo del crecimiento fetal , en peligro de sufrir

mayores complicaciones perinatales y la muerte , el diagnostico clinico del retardo



constituye un gran problema para el obstetra por las dificultades que entrana el
definir con exactitud el ritmo de crecimiento fetal * .

Las curvas de percentiles correspondientes al peso versus de la edad
gestacional se basan en los estudios cruzados de ninos nacidos a diferentes
edades gestacionales , aunque se encuentran ampliamente difundidas ,
presentan problemas , por ejemplo : una poblacion en determinada area
geografica , no puede ser representativa de otros grupos , los obstetras usan el
término RCIU para referirse a los fetos con un peso al nacer inferior al percentil 10
para su edad gestacional , este diagnostico se ha de confirmar en el periodo
neonatal . La definicién en la literatura de RCIU es un peso menor al percentil 10 6
bien 2 desviaciones standart por debajo de la media , en nuestro hospital , se
define como retardo en el crecimiento intrauterino a todo recién nacido cuyo peso
se localiza por debajo del décimo percentil , en la curva de Lubchenco , lo cual se
ha considerado adecuado para nuestra poblacion * .

Para abordar el tema de RCIU es fundamental revisar algunos aspectos
sobre el crecimiento fetal normal , el crecimiento involucra la triada de la unidad
materno placentario fetal , el factor materno que esta mas frecuentemente
relacionado con el crecimiento fetal y el de mayor interés para los clinicos del
estudio nutricional de la madre.

Causas Placentarias de RCIU : La placenta es el 6rgano que se encarga de
la nutricion y la respiracion necesarias para conservar la vida fetal , las
anormalidades en su estructura y funcion guardan relacion causal con la génesis
de RCIU , las anormalidades de la placentacion pueden comprender pérdida de la

superficie placentaria encargada del intercambio de nutrientes vitales y que causa



RCIU , no se ha definido con exactitud alguna anormalidad placentaria
caracteristica que guarde relacion con RCIU ** .

La gestacion multiple es un factor que tiene un vinculo neto con la aparicion
de RCIU , la incidencia de este trastorno en las gestaciones mudltiples , pueden
aumentar incluso 10 veces en relacion con lo observado en embarazo con un solo
feto®™ .

El crecimiento y el desarrollo in Gtero , refleja un equilibrio entre el feto , la
placenta y la madre , el neonato depende del aporte adecuado de substancias
energéticas por parte de la madre y la capacidad de los vasos de ella para hacer
llegar el aporte adecuado de energéticos a la unidad feto placentaria5 y

El crecimiento y el desarrollo dependen también del aporte de oxigeno y el
medio hipdxico , puede ocasionar disminucién del peso del recién nacido como
consecuencia de la hipoxia producida en la madre por la enfermedad de base . El
estado del arbol vascular de la madre es importante porque puede limitar al aporte
de energéticos al feto en crecimiento . LA PREECLAMPSIA y otras enfermedades
hipertensivas limitan el aporte sanguineo al feto , otras enfermedades que afectan
la microcirculacion como la diabetes y enfermedades de la colagena vascular , las
nefropatias se relacionan con RCIU pero no se sabe si dependen
fundamentalmente de la hipertension que suele observarse en ellas 6 si la pérdida
de proteinas plasmaticas puede agotar los nutrimientos esenciales para el

desarrollo del feto ° .



En resumen, se enumeran las principales causas de RCIU:

MATERNAS NUTRICIONALES: 1.-Inanicion 2 .-Enteropatia inflamatoria

3 .-Pancreatitis consecutiva a cirugia de derivacion gastrica.

HIPOXIA: 1. -Asma 2. -Fibrosis quistica 3. -Cardiopatia cianoética 4. -
bronquiectasia 5. -cifoscoliosis.

VASCULARES: 1. - pre-eclampsia 2. -hipertension cronica 3. -
vasculopatias de la colagena 4. -diabetes sacarina.

RENALES: 1. -Glomerulonefritis 2. -nefrosis lipoidica 3. -nefroesclerosis
arteriolar.

HEMATOLOGICAS: 1. -Enfermedad de células drepanociticas.

AMBIENTALES: 1. -Vida a grandes alturas 2. -tabaquismo 3. -alcoholismo
4 -Heroina 5. -metadona 6. -cocaina 7. -antimetabolitos 8. -anticoagulantes 9. -

anticonvulsivos.

Clasificacion : El método mas utilizado para clasificar a los fetos pequefios
se basa en la presencia ¢ ausencia de simetria entre las diferentes estructuras
anatomicas, ya que puede afectar a diferentes organos y partes del cuerpo, por lo
tanto se clasifican en:

Simétrico 0 tipo |: Es aquel en el que hay una disminucion proporcional en
el crecimiento de la circunferencia del abdomen y de la cabeza, asi como fémur-
abdomen.

Asimétrico 6 tipo IIl: Es aquel en el cudl hay una disminucion

desproporcionada en la circunferencia del abdomen fetal en relacion con la cabeza
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del producto asi como con la longitud del fémur, también ha recibido el nombre de
retardo sin afeccion cefalica © .

La RCIU simétrica puede ser consecuencia de afectacion en la fase de
hiperplasia celular fetal y que causa disminucion proporcional en el tamano de los
érganos del neonato , la forma asimétrica puede ser por alteracion anterior que
impidio la hiperplasia celular y que finalmente produjo una disminucion
desproporcionada en la circunferencia del abdomen en comparacion con la
cabeza . Se ha observado que entre el 75 y el 80 % de los pacientes la RCIU
puede clasificarse dentro de la categoria de asimétrico, a pesar de que pueden
estar expuestos a hipoxia perinatal e hipoglucemia neonatal, su prondstico a largo
plazo con medidas apropiadas es satisfactorio **

Los neonatos con RCIU simétricos no tienen hipoxia perinatal, pero estan
en peligro de mostrar a largo plazo una disfuncion del desarrollo neurologico,

consecuencia de la deficiencia en el nimero total de neuronas cerebrales > .



MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo y comparativo.

Se revisaron los expedientes de pacientes embarazadas con diagndstico de
pre-eclampsia severa entre las semanas 28 a 34 de gestacion sometidas a
manejo conservador de la misma registrando los datos obtenidos de los
expedientes clinicos del archivo del “HGO 4 Luis Castelazo Ayala” en un tiempo
comprendido entre el 1ero de julio del 2002 hasta el 31 de julio del 2003 y que
cumplieron con los requisitos establecidos en los criterios de inclusion.

Se incluyeron a pacientes embarazadas con diagndstico de pre-eclampsia
severa entre las semanas 28 y 34 de gestacion sometidas a manejo conservador.

Se eliminaron los expedientes que no tuvieron estimacion de edad
gestacional por ultrasonido , edad gestacional por Capurro ¢ Ballard , Apgar y
evolucion neonatal.

La informacion se capto en una hoja de recoleccion de datos, la cual fue un
formato donde se anotaron todas las variables por investigar y se llené con datos
de cada elemento de estudio.

El analisis estadistico se realizo mediante analisis univariado, porcentaje y

T de student para comparar promedio y proporciones entre dos grupos.



Para unificar los criterios utilizados en este estudio se definieron de la
siguiente manera:

Pre-eclampsia severa: Es una enfermedad multisistémica que se presenta
en el embarazo, generalmente después de las 20 semanas de gestacion
caracterizada por una TA sistdlica igual 6 mayor a 160 mmHg, 6 TA diastdlica
igual 6 mayor a 110 mmHg , proteinuria de por lo menos 5 gr en 24 hrs., creatinina
sérica elevada , eclampsia, edema pulmonar ,oliguria , hemdlisis microangiopatica,
trombocitopenia , transaminasas elevadas , cefalea , alteraciones visuales
epigastralgia 6 dolor en cuadrantes superiores de abdomen .

Edad de la paciente medida en anos.

Antecedentes ginecoobstetricos ( N° de gestaciones, N° de abortos 6
perdidas gestacionales, N° de embarazos previos con pre-eclampsia, eclampsia,
fecha de dltima regla, método de planificacion familiar)

Edad gestacional al momento del diagnostico de pre-eclampsia severa,
expresada en semanas y dias tomando en cuenta la fecha de su ultima regla.

Presencia de Restriccion del crecimiento intrauterino: Es la disminucién
patologica del ritmo del crecimiento fetal, y cuyo peso al nacimiento se localiza por
debajo del décimo percentil en la curva de Lubchenco. Se mide en gramos.

Apgar : calificacion en puntaje utilizado a los 5y 10 minutos del nacimiento
de un neonato medido en puntuacién de 0 a 10.

Edad gestacional por ultrasonido: edad aproximada del embarazo tomando
en cuenta medidas por longitud femoral , diametro biparietal circunferencia
abdominal , diametro orbicular externo , principalmente,

se calcula en semanas y dias.



Inductores de madurez pulmonar fetal: Farmacos glucocorticoides que
promueven 6 aceleran la maduracion pulmonar , se utilizan principalmente la
dexametazona y betametazona , su administracion se calcula en miligramos .

Capurro y Ballard : método basado en caracteristicas fisicas del neonato

para calcular edad gestacional aproximada , se calcula en semanas.



RESULTADOS

El lapso del 1ro de julio del 2002 al 31 de julio de 2003 se identificaron 30
casos de pacientes embarazadas con edades gestacionales de las 28 a 34
semanas de gestacion, las cuales cursaron con pre-eclampsia severa sometidas a
manejo conservador,

Siendo su edad promedio de 30 2. (tabla 1).

En 4 de estas 30 (13.3%) hubo antecedente de pre-eclampsia severa en
embarazos previos (tabla 2).

La tension arterial diastdlica inicial de las pacientes fue de 90 mmHg en 5
pacientes (16.6 %), de 100 mmHg en 13 pacientes (43.3%), de 110 mmHg en 12
pacientes (40%). (tabla 3).

La tensién arterial sistdlica inicial de 130 mmHg en 1 paciente
(3.3%), 140 mmHg en 10 pacientes (33.3%), de 150 mmHg en 5 pacientes

(16.6%) y de 160 mmHg o mas en 14 pacientes (46.6%). (Tabla 4).

En 7 pacientes (23.3%) hubo trombocitopenia inicial, en 2 pacientes
(6.6%) aumento de enzimas hepaticas (tabla 5).
En 8 pacientes (26.6%) tuvieron proteinuria inicial de 1 gr/lt. en 2 pacientes

(6.6%), de 2 gr/lt. Y en 9 pacientes (30%) de 3 gr/it. (grafica 1).



En 28 pacientes (93.3%) presentaron cefalea al momento del ingreso, en 13
pacientes (43.3%) presentaron fosfenos y en 13 pacientes (43.3%) acufenos,

epigastralgia en 1 paciente (3.3%). (grafica 2).

Las edades gestacionales por fecha de ultima regla fueron de 28 a 30
semanas en 7 pacientes (23.3%), de 30.1 a 32 semanas en 14 pacientes

(46.6%), de 32.1 a 34 semanas en 9 pacientes (30%). (grafica 3).

Las edades gestacionales por ultrasonido fueron de 28 a 30 semanas en
15 pacientes (50%), de 30.1 a 32 en 7 pacientes (23.3%) y de 32.1 a 34 semanas

en 8 pacientes (26.6%). (grafica 4).

Las edades de los productos por capurro fueron de 30 semanas en 3
(10%), de 32 semanas en 4 (13.3%), de 33 semanas en 7 (23.3%) y de 34

semanas en 11 (36.6%). (grafica 5).

El peso al nacer fue de 500gr o menos en 1 (3.3%), 701 a 750 en 1
(3.3%), 901 a 1100gr en 3 (10%), 1101 a 1500gr en 7 (23.3%), 1501 a 2000gr en
10 pacientes (33.3%), de 2001 a 2500gr en 6 (20%) y mas de 2500gr en 2 (6.6%)

(grafica 6).

La latencia en dias del manejo conservador fueron menor a dos dias en 5
pacientes (16.6%), de 2 a 4 dias en 8 (26.6%), de 5 a7 diasen 4 (13.3%)de 8 a

9 dias en 2 (6.6%) y de 10 o mas dias en 11 =36.6% (grafica 7).
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Los sexos en los productos fueron 24 masculinos (80%) y 6 femeninos

(20%). (tabla 6).

Un solo producto (3.3%) tuvo un Apgar menor a 7 puntos al minuto y en 29

productos (96.6%) mayor a 7 puntos ( grafica 8).

No hubo productos con Apgar menores a 7 puntos a los 5 minutos ( 0%) y

todos (100%) fueron mayores a 7 puntos.

Se administraron inductores de madurez pulmonar a todas las pacientes

(100%).

Se confirmd RCIU en 5 productos (16.6%), de los cuales fallecieron 2
(40%) de estos.

Tabla comparativa de los productos fallecidos. (tabla 7)

Se encontraron PSS’s no reactivas en 9 pacientes (30%), PSS’s
descelerativas en 8 pacientes (26.6%) y PSS’s reactivas en 13 pacientes

(43.3%). (grafica 9)

En comparacion de los productos con restriccion (CR.) y sin restriccion
(SR.) encontramos lo siguiente:

Edad gestacional de 336 +4 CR. contra32 +3 (P =0.311) SR.



Dias de latencia del manejo conservador 9.2 + 15 CR. contra 10.2 + 20
( P=091 )SR.

Indicaciones fetales para interrupcion del embarazo en 3 (60%) CR contra
13 (52%) SR. y maternas en 2 (40%) CR. contra 12 (48%) SR.

En cuanto al peso al nacer de 1180grs + 960grs CR. contra 1755grs +
832grs ( P =0.179) SR.

El Apgar menor a 7 puntos a los 5 minutos fue del 0% para ambos.

La mortalidad hasta la fecha fue de 2 productos (40%) CR. contra 3
productos (12%) SR.

Se encontraron PSS’s descelerativas en 1 producto (20%) CR. contra 2

productos (8%) SR., de los fallecidos. (tabla 8)



DISCUSION

El objetivo del manejo conservador de la pre-eclampsia severa es
primordialmente mejorar el resultado Perinatal, sin embargo se sabe que la
sobrevida neonatal esta ampliamente ligada con la edad gestacional y peso al
nacer sin embargo se debe poner a consideracion en estos productos si al ganar
madurez también aumenta el riesgo de compromiso fetal por la insuficiencia utero-
placentaria como consecuencia de la misma pre-eclampsia.

Se han utilizado marcadores para suponer compromiso intrauterino crénico
entre estos se encuentra la restriccion en el crecimiento intrauterino y
oligohidramnios. Existe un consenso en que la presencia de deterioro fetal indica
una interrupcion inmediata del embarazo sin embargo la pregunta es, si al existir
datos de compromiso cronico como lo es la restriccion en el crecimiento
intrauterino en ausencia de descompensacion aguda, es indicativo de interrupcion
del embarazo, esto es controversial. Existen varias conductas que van desde la
interrupcion inmediata del embarazo, interrupcién posterior ala s 48 hrs. de la
administracion de corticosteroides y el de un manejo mas expectante.

En nuestra institucion la restriccion en el crecimiento intrauterino se ha
considerado como un marcador importante de insuficiencia crénica utero-
placentaria pero no necesariamente como indicacion para la interrupcion
inmediata del embarazo. En este estudio la restriccion en el crecimiento
intrauterino no se asocio con un menor tiempo de latencia del manejo conservador
en comparacion con el estudio de Chamas (6 dias)2, sin embargo se acerca al de

Odendaal y cols.



(7 dias)2 -3, quien incluyo pacientes con restriccion intrauterina y menos corto que
el estudio de Sibai y cols. (14 dias)i-2.

Por otra parte nosotros encontramos 3 casos (60%) con indicaciones fetales
para interrupcion del embarazo en pacientes con restriccion en el crecimiento
intrauterino comparable y similar al estudio de Chamas y cols. (57%)>,

Odendaal y cols. Reportan un 35%2 -3 y Sibai y cols. Un 35%:-2.

No encontramos diferencias significativas en cuanto a peso y Apgar se
refiere, sin embargo la mortalidad fue mas alta en los productos con restriccion en
el crecimiento intrauterino que en el que no la tuvieron (40% vs. 12%.) Cabe
destacar que en 3 de las 5 muertes de los productos tuvieron en comin PSS’s
descelerativas, esto seguramente por el deterioro progresivo de la ya mala
circulacion Utero-placentaria consecuencia de la pre-eclampsia severa.

La frecuencia y tipo de monitorizacion necesaria para prevenir muertes
intrauterinas en presencia de pre-eclampsia severa en manejo conservador no
esta bien definida en la literatura, Odendaal y cols. Recomiendan PSS's cada 8
hrs2 -3 Y perfiles biofisicos necesarios, Chari y cols. Por otro lado reportan
buenos resultados con PSS’s diarias junto con perfiles biofisicos diarios2, sin
embargo su poblacion excluye pacientes con restriccion en el crecimiento
intrauterino, en el estudio de Chamas y cols. Realizaron PSS’s cada 8 hrs.> Sin
embargo en vista de la frecuencia de indicaciones fetales para la interrupcion del
embarazo se debera hacer un monitoreo fetal frecuente. En este estudio se
realizaron PSS’s hasta cada 8 hrs. No habiendo ninguna muerte intrauterina, sin
embargo se deberan realizar mas estudios para determinar la frecuencia optima y

duracién de la monitorizacion fetal para estos embarazos de alto riesgo, asi como
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realizar un seguimiento a los productos que sobrevivieron para conocer acerca de
su desarrollo psicomotriz y establecer si es realmente benéfico el manejo
conservador para pacientes con restriccion en el crecimiento intrauterino y pre-

eclampsia severa.



CONCLUSIONES

e En base a nuestros resultados concluimos que se debe valorar
adecuadamente si las pacientes con restriccion en el crecimiento
intrauterino deben entrar a manejo conservador. Probablemente sea
mas benéfico un manejo agresivo por la importante insuficiencia Utero-
placentaria de por si ya existente y por la mortalidad que
encontramos.

e Se debe contar en este hospital con métodos diagndsticos mas
finos como lo es la flujometria doppler para saber el momento exacto
en que se debe interrumpir un embarazo ya que hasta la fecha se ha
demostrado que el perfil biofisico y la tocografia detectan productos
con hipoxia muy severa.



EDAD DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO

Afos|21 [22 [24 |26 |27 128 29 30 [31 [32 [33 |34 |35 |37
NO 3 2 312 33 [t [2 3311
MEDIA DE 30 ANOS TABLA 1

ANTECEDENTE DE PRE-ECLAMPSIA SEVERA EN
EMBARAZOS PREVIOS

| PRE-ECLAMPSIASEVERA st NO|
| PORCENTAJE _133%,  86.6%)
| NO. 4 26|




TENSION ARTERIAL DIASTOLICA INICIAL

TAD INICIAL 90 mmHg 100 mmHg 110 mmHg

N© 5 13 12
PORCENTAJE 16.6% 43.3% 40%
TABLA 3

TENSION ARTERIAL SISTOLICA INICIAL

160
TAS INICIAL L r50 150 mHg O
mmHg mmHg mmHg 5

N | 10 5 14

PORCEVNTAJE 3.3% 33.3% 16.6% 46.6%
TABLA 4



NO
%

ALTERACIONES BIOQUIMICAS INICIALES

TROMBOCITOPENIA  AUMENTO ENZ. HEPATICAS
7 2
23.3% 6.6%
TABLA 5

FRECUENCIA EN RECIEN NACIDOS POR SEXO

SEXO MASCULINO FEMENINO
NO 24 6
PORCENTAJE 80% 20%

TABLA 6



TABLAS COMPARATIVAS DE PRODUCTOS CON
MORTALIDAD

SIN RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

PESO AL NACER 1725grs 1010grs 1825grs

APGAR 8-9 4-8 - 67

CAPURRO 34 SEM. 28 SEM 34 SEM

LATENCIA ~ 4DIAS 10 DIAS - 9 DIAS

INTERRUPCION DET.MATERNO SFA. S.F.A.

PSS N.R. DESCELERATIVA DESCELERATIVA
MORTALIDAD DEL 11% TABLA 7

CON RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

PESO AL NACER 1400grs 500grs
APGAR 7-8 7-8
CAPURRO 36 semanas 28 semanas
LATENCIA 32 dias < 1dia
INTERRUPCION  Paso las 34 sem+RCIU S.F.A.

PSS N.R. DESCELERATIVA

MORTALIDAD DEL 40% TABLA 7
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RESULTADOS DESPUES DEL MANEJO CONSERVADOR

EN PACIENTES CON PRE-ECLAMPSIA SEVERA CON Y

SIN RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO

INTRAUTERINO
CON  SIN . SIG.
RESTRICCION ' RESTRICCION  ESTADISTICA
(n=5) | (n=25) .
EDAD 33.6+4 32+ 3 SEMANAS P = 0.311 NS
GESTACIONAL SEMANAS
LATENCIA 9.2 + 15 DIAS =~ 10.2 + 20 DIAS P =0.91 NS
INDICACION PARA
INTERRUPCION
'DEL EMBARAZO
FETAL 3 = 60% 13 = 52%
MATERNA 2=40% 12=48%
PESO AL NACER 1180grs + 960grs  1755ars + 832ars P = (0.179 NS
APGAR < 7 A 5 0 =0% 0=0%
MIN.
MORTALIDAD 2 = 40% 3=12%
HASTA LA FECHA
PSS 1=20% 2 =8%
DESCELERATIVA

NS = SIN SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

TABLAS
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