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MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

Se define como crecimiento, al proceso mediante el cual se aumenta la
masa de un ser vivo gracias al incremento del numero (hiperplasia) y el tamafio
(hipertrofia) de sus células y de su matriz intercelular.

En cambio, por desarrollo debe entenderse el proceso por el cual los
seres Vvivos logran progresivamente la adquisicion de la capacidad funcional de
sus sistemas y regulaciones fisiolégicas.

El embarazo es un proceso biologico que se desarrolla habitualmente
con arreglo a una secuencia predeterminada que se cumple al término 40
semanas después de su inicio, con el nacimiento de un ser humano capaz de
adaptarse a la vida extrauterina.

Lubchenko y cols., en 1963, con la elaboracion de tablas de adecuacion
del peso neonatal a la edad gestacional determinaron las bases que permiten
establecer el diagndstico de la restriccion del crecimiento intrauterino para cada
semana de gestacion de acuerdo a los percentiles del peso correspondiente.

El crecimiento fetal se puede clasificar en dos etapas divididas en cuatro
fases; una primera etapa (que comprende las dos primeras fases), en la que el
crecimiento es exponencial y se produce de la diferenciacion de o6rganos y
sistemas; una segunda etapa, que llega hasta el nacimiento, caracterizada por
un crecimiento lineal y fundamentalmente madurativo. Es posible relacionar
algin momento de ese crecimiento con una accion endocrina determinada,
pero, en términos generales, los agentes responsables del crecimiento de
organos especificos permanecen todavia sin dilucidar.

La velocidad de crecimiento fetal est4 regida primariamente por un
potencial intrinseco de crecimiento del feto de naturaleza basicamente
genética. Sin embargo, superpuestos a este control genético y modificando de
manera considerable su influencia, existen otros dos reguladores del
crecimiento  intrauterino: el regulador hormonal, de naturaleza
fundamentalmente fetal y estimulante; y el regulador ambiental, de signo
materno y casi siempre restrictivo. Asi pues, la pendiente de la curva de
crecimiento fetal a lo largo de la gestacion y en definitiva, el peso al nacimiento,
son resultado de la interaccion de factores estimulantes y restrictivos sobre el

genotipo fetal.



De esta manera es posible afirmar que el feto puede considerarse la resultante
entre su potencial genético, su posibilidad de ser, y los elementos
circunstanciales que acompafan su intento de realizacion, el ambiente, que lo
limita o lo favorece.!?>®

PATRON DE CRECIMIENTO DEL PESO FETAL

El peso fetal constituye el indicador mas sensible de la nutricién y del
crecimiento fetal, la mayoria de las curvas de peso fetal pueden dividirse en
cuatro zonas, cada una de las cuales presenta una tasa de crecimiento distinta:

Zona de crecimiento lento: este periodo dura aproximadamente hasta la
semana 16 de gestacion. La tasa de crecimiento es de 10 gramos por semana
0 Menos.

Zona de crecimiento acelerado: discurre desde la semana 16 hasta la
semana 26-27, la tasa de crecimiento llega alcanzar los 85 gramos por
semana.

Zona de maximo crecimiento: este periodo comienza alrededor de la
semana 28 y se interrumpe a principios de la semana 38. La tasa de
crecimiento es de 200 gramos por semana.

Zona de desaceleracion del crecimiento: se inicia a partir de la

semana 37-38, la tasa de crecimiento disminuye a 70 gramos por semana.'?

DEFINICIONES.

Los términos usados para definir y describir, anormalidades en el
crecimiento fetal, incluyen: Retardo en el crecimiento intrauterino, restriccion
en el crecimiento intrauterino y productos pequeios para la edad gestacional.

El uso del término retardo en el crecimiento intrauterino, no es valido en
la actualidad y ha dejado de utilizarse por su connotacidbn negativa.
Tradicionalmente, producto pequefio para la edad gestacional, se refiere a un
feto el cual tiene un peso al nacimiento o estimado por biometria fetal in utero,
por debajo del esperado para la edad gestacional; estos fetos no
necesariamente presentan alguna falla en su crecimiento, esto se puede
explicar segun las caracteristicas genéticas asi como los factores ambientales
gue rodean la gestacion. En contraste, el término de restriccion en el
crecimiento intrauterino, se refiere a un feto el cual no tiene la posibilidad de

desarrollar su potencial de crecimiento 6ptimo.>*



RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL IDENTIFICADO
DURANTE EL EMBARAZO.

Se considera que un feto cursa con restriccion en el crecimiento cuando,
al realizar la medicion de la circunferencia abdominal por ultrasonografia o
efectuar la estimacion del peso fetal obtenido de multiples mediciones
biométricas, estas resultan por debajo de lo esperado para la edad gestacional.
El limite para definir los fetos con restriccion en el crecimiento intrauterino mas
utilizado es la percentila 10th. Este parametro, sin embargo es arbitrario y
puede producir errores en el diagnostico, de ahi que otros autores, en forma
mas rigurosa, han determinado a la percentiia 3 o 5 como limite para

diagnosticar restriccién en el crecimiento.®*>’

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL IDENTIFICADO AL
NACIMIENTO.

Se define como un neonato con peso al nacimiento, por debajo de la
percentila 10th para la edad gestacional.

Métodos alternativos, como son el indice ponderal o la relacion
peso/nacimiento, han sido propuestas y son usadas predominantemente en
trabajos de investigacion. El indice ponderal refleja que la disminucion fetal,
esta relacionada con la pérdida de tejido subcutaneo y de masa muscular, y se
basa en la proporcién corporal relacionando el peso y la talla; sin embargo este
indice no puede medirse in utero. La relacion peso/nacimiento, es la relacion
gue existe entre el peso al nacimiento y el esperado para la edad de gestacion,
y el sexo fetal. Una relacion de 0.90 se considera normal, restriccion leve si la
relacién es de 0.75 a 0.89, y restriccién severa si es menor de 0.75.%*’

CLASIFICACION DE LA RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO
FETAL.

La clasificacion de los fetos con restriccion en el crecimiento, se basa en
el grado de afectacion en su potencial maximo de crecimiento, y también se
clasifica de acuerdo al tiempo de aparicion de la restriccion.

Tomando en cuenta la relacion de las mediciones de las circunferencias

cefalica y abdominal por ultrasonido, la restriccion del crecimiento puede



clasificarse en simétrico y asimétrico. Las caracteristicas de cada uno de ellos
se muestran en la tabla 1.

La restriccion en el crecimiento simétrico, en un principio se considero
como la forma menos frecuente y se relacionaba con etiologias como:
aneuploidias, infecciones, y la aparicion temprana durante la gestacion de
insuficiencia uteroplacentaria, lo que redituaba en un peor prondstico para el
feto. Sin embargo investigaciones y publicaciones recientes, han refutado lo
anterior. Varios estudios han demostrado que la restriccion en el crecimiento
simétrico, es la forma mas frecuente, y esta asociado a un mejor pronostico
perinatal, en contraste, la restriccidbn asimétrica, se ha relacionado con una
mayor tasa de morbilidad y mortalidad perinatal. En la actualidad, esta
clasificacion, tiene muy poca relevancia para el manejo clinico de la restriccién
en el crecimiento fetal.

La restriccion en el crecimiento, puede clasificarse tomando en cuenta,
el grado de severidad y el tiempo de aparicion del mismo. Se considera como
restriccion severa, cuando el peso al nacimiento o el estimado por medicién
ultrasonografica se encuentra por debajo de la percentila 3 para la edad
gestacional, condiciona un peor prondéstico con incremento en la morbilidad y
mortalidad perinatal.

En base a la edad gestacional en la que se realiza el diagndstico, de
restriccidbn en el crecimiento, se considera de apariciobn temprana si este se
realiza antes de la semana 28 de gestaci6n.>*°#8
TABLA 1. Diferencias entre los tipos de RCIU.

RCIU SIMETRICO RCIU ASIMETRICO

e |nicio precoz e Inicio tardio.

e Afectacion de Peso, talla, e Afectacion del peso.
Circunferencia, cefalica vy e Morfologia disarmonica.
abdominal. e Origen extrinseco, Patolégico.

e Fetos con morfologia armonica. e Feto distréfico, desnutrido.

e Origen intrinseco

e Feto eutrofico, hipoplasico



INCIDENCIA Y PREVALENCIA.

La incidencia de restriccion del crecimiento fetal, varia de acuerdo a la
poblacién estudiada, la situacién geogréfica, las curvas de crecimiento para la
edad gestacional, y el limite establecido para la realizacion del diagnéstico, ya
sea la percentila 3,5 o 10, esta ultima es la mas utilizada. Aproximadamente
una tercera parte de los fetos que al nacimiento tienen un peso menor de 2500
gramos, presentan restriccion en el crecimiento. En los paises desarrollados la
incidencia se calcula en 4 a 8% de los nacimientos, y en los paises en vias de
desarrollo, se incrementa de 6 hasta un 30% de todos los nacimientos. En
México, de acuerdo a las estadisticas vitales del afio 2000, la prevalencia de
bajo peso al nacer fue del 10%, lo que representa un problema de salud

publica.®*

ETIOLOGIA

Los agentes o factores implicados en la restriccién del crecimiento fetal,
pueden ser clasificados, de acuerdo a Rosso y Winick en intrinsecos y
extrinsecos. Para poder entender la clasificacion de los factores asociados en
la aparicion de RCIU, debemos determinar las patologias maternas, fetales y
placentarias, que favorecen que el feto no desarrolle su potencial genético de
crecimiento.

A continuacién se mencionan, los factores etioldgicos mas importantes

en el desarrollo de la RCIU.



Tabla 2. Factores implicados en la aparicién de Restriccion en el Crecimiento

Intrauterino. 1>

FACTORES MATERNOS

Trastornos
30a40%.

Preeclampsia

Hipertensivos

Eclampsia

HASC

Enf. Autoinmunes.
Diabetes

Diabetes Mellitus 1

Diabetes Mellitus 2

Diabetes Gestacional

Anemia

Estilo de Vida
Tabaquismo
Alcoholismo
Otras toxicomanias
Nivel socioecondémico
Desnutricion

Uso de Farmacos
Antineoplasicos
Fenitoina
B Bloqueadores
Esteroides

Contaminacién ambiental
SO,

NO,
Cco

Ozono

FACTORES FETALES

Alteraciones
CromosOmicas
Trisomia 21

Trisomia 18

Sx de Potter
Malformaciones Cardiacas
Tetralogia de Fallot

Defectos endocardicos

Hipoplasia del
Ventriculo izquierdo.

Estenosis de la valvula
pulmonar.

Defectos del Septum

ventricular.

Arteria umbilical Unica.
Infecciones Perinatales
CMV, Rubéola, Varicela
Zo6ster, VIH, Herpes Simple,
Paludismo
Tripanosomiasis, Sifilis,

Micoplasma, Chlamydia.

Parto Pretérmino

Embarazo multiple

FACTORES
PLACENTARIOS

Malformaciones
placentarias.

Placenta previa.

Insercién velamentosa
del cordon,
Tumoraciones benignas

como el corioangioma.

Angiogénesis aberrante en

gestaciones tempranas.



FISIOPATOLOGIA

El crecimiento apropiado del feto durante la gestacién, depende de 4
variables principales. Cada feto, posee un potencial de crecimiento que se
encuentra genéticamente predeterminado, este potencial de crecimiento,
ademas es modulado por la salud fetal, la salud materna y la funcidn
placentaria, cualquier alteracion en estas variables puede desencadenar una
alteracion en el crecimiento intrauterino.

La placenta es la interfase entre las circulaciones fetal y materna. Por
esta razon, enfermedades del feto, de la madre o de la placenta, sumados a
factores intrinsecos que interfieren con la eficiencia de los nutrientes, dan
origen a una restriccion del crecimiento intrauterino. La restriccion del
crecimiento fetal mas que una enfermedad, se cataloga como un signo fisico.

Mecanismos genéticos y ambientales complejos estan envueltos en la
modulacion del crecimiento fetal y dependen de la madre, el feto y la placenta.
Como ya hemos mencionado, existen varias condiciones que pueden interferir
con estos mecanismos normales y culminar con una restriccion del crecimiento

fetal. *°

REGULACION GENOMICA DEL CRECIMIENTO FETAL.

Se ha estimado que los factores gendmicos determinan
aproximadamente del 40 al 80% del crecimiento fetal, mientras que los
mecanismos ambientales son responsables de un 25%. Los mecanismos
genomicos son de origen fetal, paternal y placentario. Se sabe que la influencia
genética de la madre domina sobre la del padre en el tamafio y peso del feto al
nacimiento. Existen aproximadamente 100 diferentes genes que estan
involucrados en la regulacion del crecimiento fetal, tomando en cuenta la teoria
del conflicto genético, los genes paternos expresados promueven el

crecimiento aumentando la disponibilidad de los nutrientes para el feto. *°

MECANISMOS SOMATOTROFICOS EN LA RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO.

Los mecanismos mas importantes que se encargan de la regulacién del
crecimiento fetal, es el sistema IGF (factor de crecimiento similar a la insulina),

que incluye: IGF I, IGF I, también se incluyen las proteinas transportadoras de



IGF, los receptores 1 y 2 para IGF, y las proteasas especificas para las
proteinas transportadoras. *°

DESARROLLO ANORMAL DE LA VASCULATURA PLACENTARIA
EN FETOS CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO.

Alteraciones en el desarrollo de los sistemas circulatorios
uteroplacentarios y fetoplacentarios, se asocian a compromiso en el
crecimiento fetal y al desarrollo de preeclampsia.

En el desarrollo de la circulacion placentaria, en las primeras etapas del
embarazo, una parte del trofoblasto invade las arterias espirales del
endometrio, las remodela, convirtiéndolas en arterias extensamente dilatadas lo
gque origina que la impedancia del flujo uteroplacentario disminuya
progresivamente, permitiendo que el flujo sanguineo materno dentro del
espacio intervelloso se incremente de una forma exponencial. Los cambios en
las arterias uteroplacentarias ocurren en 3 fases.

1.- Dilatacion, vacuolacion de las células endoteliales y afectacion del
musculo liso en la tunica media.

2.- El trofoblasto intersticial rodea las arterias espirales e induce el
depasito de fibrina y otros cambios en la tinica media.

3.- El trofoblasto invade las arterias reemplazando la capa media e
intima, y las arterias son transformadas en conductos inmensamente dilatados
con capacidad vasoactiva. La invasion se extiende a lo largo de la decidua y un
tercio del miometrio. Estos cambios son mas prominentes en el centro de la
placenta y se esparce hacia la periferia.

En embarazos complicados con preeclampsia y restriccion del
crecimiento fetal, la remodelaciébn de las arterias uteroplacentarias es
deficiente, resultando en una impedancia vascular aumentada, la cual se ve

reflejada en el Doppler.*®114

ANGIOGENESIS FETOPLACENTARIA Y RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO FETAL.

El desarrollo de la vasculatura fetoplacentaria se inicia poco después de
la implantacion, y se describen 3 fases:

1.- Vasculogénesis: Formacion de nuevos vasos a partir de células

madre (Del dia 21 al 32 a partir de la concepcion.



2.- Angiogénesis ramificante. Formacion de 10 a 16 generaciones de
vasos sanguineos (A partir del dia 32 hasta la semana 24).

3.- Elongacién de los vasos, a partir de la semana 24 hasta el fin de la
gestacion.

Cuando existe una preponderancia de la angiogénesis no ramificante,
trae como consecuencia una disminucién de la vasculatura placentaria y un
desarrollo temprano de una restriccion del crecimiento fetal. Por otro lado, el
desarrollo tardio de una restriccion del crecimiento, estd asociado con una
preservacion del flujo al final de la diastole de la arteria umbilical, y un

incremento en la angiogénesis ramificante en la interfase fetoplacentaria. ***

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO DE RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO FETAL.

El diagnostico temprano de la restriccion en el crecimiento intrauterino es
fundamental para reducir la tasa de morbilidad y mortalidad perinatal asociadas
a este problema. El ultrasonido parece ser el método mas exacto y sensible

para identificar fetos con restriccion en el crecimiento intrauterino.

EDAD GESTACIONAL

Existen varios métodos para determinar la edad gestacional, la
ultrasonografia antes de las 28 semanas de gestacion, provee la estimacién
mas exacta de la edad gestacional.

Durante el primer trimestre de la gestacion, la medicion de la longitud
crdneo caudal, parece ser el parametro ultrasonografico mas exacto para la
edad gestacional, con una efectividad del 95%, y con una variacién de 2.5 a
11.5 dias.

En el segundo trimestre existen varios parametros ultrasonograficos para
determinar la edad gestacional:

a) Diametro biparietal, es el parametro mas facil de obtener mediante la

ultrasonografia.

b) Circunferencia cefalica, se puede obtener directamente con el uso de

un aparato de ultrasonido, o a partir de la medicién del diametro
biparietal y el diametro occipito-frontal.



c) Longitud del fémur, parece ser el parametro mas exacto en la
determinacion de la edad gestacional, a partir de la semana 28 de
gestacion.

d) Circunferencia abdominal, posee la mejor correlacién con el peso
fetal, sin embargo es el parametro menos exacto para estimar la
edad gestacional.

e) Otros métodos ultrasonograficos son: El diametro cerebelar, entre las
semana 14 y 24, tiene una aproximacion con la edad gestacional.

El uso de varios parametros para determinar la edad gestacional, tiene
mayor efectividad que el uso de uno solo. La efectividad de todas las técnicas
disminuye a medida que la gestacion evoluciona, sin embargo la longitud del
fémur es la menos afectada.

La evaluacion doppler de la arteria umbilical, la medicion de la
circunferencia abdominal, y el peso fetal estimado, muestran una especificidad,
un valor predictivo negativo y positivo, y menos falsos positivos y falsos
negativos, similar en las 3 pruebas. La combinacién de estos parametros
incrementa la efectividad en el diagnostico de restriccion en el crecimiento

intrauterino. %1011

RESULTADO PERINATAL E IMPLICACIONES TARDIAS DE LA
RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.

Al nacimiento, un feto con restriccion en el crecimiento puede ser
simétrica o asimétricamente pequefio. Los fetos que presentan una restriccion
en el crecimiento intrauterino de tipo simétrico, presentan reduccioén del peso, la
talla, y la circunferencia cefalica al nacimiento, como se ha mencionado, los
factores etiologicos relacionados con esta condicion son: infecciones
intrauterinas, anormalidades cromosoOmicas, sindromes y toxinas como el
alcohol. Los fetos con restriccion del crecimiento asimétrico, se caracterizan en
un principio por disminucion en el peso, posteriormente en la talla, y finalmente,
se produce la afectacion en el crecimiento de la circunferencia ceféalica, los
factores etiologicos relacionados con esta condicibn son: preeclampsia,
hipertensién crénica y anomalias uterinas.**?

Las complicaciones relacionadas con mayor frecuencia en fetos con

RCIU incluyen:



MORBILIDAD A CORTO PLAZO

PREMATUREZ

Diversos estudios muestran que el 15% de los fetos con restriccién en el
crecimiento, presentan prematurez; existen varios mecanismos, que explican la
asociacion aparente entre restriccion en el crecimiento y alteraciones
pulmonares en el neonato, incluyendo hipoxia intrauterina resultando en una
mala adaptacion metabdlica, la respuesta inflamatoria sistémica, la lesién en la
reperfusion postnatal y el incremento en la produccion de radicales libres de
oxigeno. 12
ASFIXIA PERINATAL

La restriccibn en el crecimiento intrauterino, es el resultado de una
insuficiencia placentaria que provoca una hipoxia intrauterina cronica, hasta en
un 35% de los fetos con RCIU, es la complicacion mas frecuente en estos
fetos. La disminuciéon transitoria del flujo sanguineo placentario durante el
trabajo de parto, es menos tolerado por los fetos con restriccion en el
crecimiento, los cuales muestran una incidencia mayor de valoraciones de
Apgar bajos cuando se confirma la hipoxia neonatal con la medicion del pH de
la arteria umbilical. »#*2
HIPOTERMIA

Los fetos con peso menor para la edad gestacional, tienen un mayor
peso cerebral en relacion a la superficie corporal, asi como una disminucién en
los depdsitos de grasa, resultando en una disminucion de las defensas
fisiologicas contra la hipotermia, debido a lo anterior hasta un 20% pueden
presentar hipotermia.
HIPOGLICEMIA

Los fetos con restriccion del crecimiento fetal, tienen un mayor riesgo de
desarrollar hipoglicemia después del nacimiento, el riesgo es mayor en los
primeros dias de vida, cuando no existe un metabolismo adecuado de los
carbohidratos, aproximadamente el 9% no desarrollan un metabolismo
adecuado de los carbohidratos. 2
HIPOCALCEMIA

La prematurez y la asfixia que presentan contribuyen en la disminucion

de los niveles de calcio sérico.



POLICITEMIA

Los fetos con restriccion en el crecimiento intrauterino, tienen un mayor
riesgo de presentar policitemia, la mayoria de los casos permanecen
asintomaticos, sin embargo este hallazgo puede contribuir a un incremento en
el riesgo de desarrollar hipoglucemia, hiperbilirrubinemia y enterocolitis
necrotizante. EI mecanismo por el cual se desarrolla la policitemia es el
aumento en la concentracion de eritropoyetina, resultante de la hipoxemia
crénica in atero. 1*2
FUNCION INMUNE Y SEPSIS

La restriccion en el crecimiento intrauterino, condiciona en los fetos un
compromiso en el sistema inmune, lo que contribuye a un incremento en el
desarrollo de sepsis. Tienen una disminucion en la concentracion de 1gG, en el
indice fagocitico e isosimas. Pueden desarrollar neutropenia, particularmente
en los hijos de madres con preeclampsia. Se presenta en un 7% de los casos
con RCIU, y se considera un factor de mal prondstico en el resultado perinatal.
COAGULOPATIA

Las anomalias en la coagulacion incluyen una reduccién de factores
dependientes de vitamina K, y trombocitopenia. En estudios realizados, se ha
establecido hasta en un 30% de los fetos con RCIU. El hallazgo Unico de
trombocitopenia en un neonato que presentd restriccion del crecimiento, nos
puede orientar a la etiologia, ya que esta alteracion en la cuenta plaquetaria, se
presenta en las infecciones por citomegalovirus.
DISFUNCION HEPATOCELULAR

No se ha podido fundamentar el mecanismo fisiopatolégico por el que
los neonatos que presentan restriccion en el crecimiento manifiestan disfuncién
hepatocelular, sin embargo, existe evidencia de que los recién nacidos con bajo
peso para la edad gestacional, tienen intolerancia a las proteinas, asi como un

mayor riesgo de desarrollar colestasis cuando reciben nutricién parenteral.

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO.

Seguimiento longitudinales de fetos con restriccion en el crecimiento
intrauterino, sugieren que tienen disminucion en la velocidad de crecimiento asi
como un menor aprovechamiento académico durante la infancia. Diversos

estudios publicados, han concluido que se necesita una mayor cantidad de



estudios en los que se debe dar un seguimiento de los fetos a los que al
nacimiento se les hizo diagndstico de restriccion en el crecimiento intrauterino
para determinar las alteraciones en el crecimiento, desarrollo vy
aprovechamiento académico, en relacion, con los fetos con peso adecuado al
nacimiento. **2
MORTALIDAD

Un feto con restriccion del crecimiento, tiene mayor riesgo de sufrir
muerte intrauterina sin causa aparente, la severidad de la restriccion, esta
directamente relacionada con el incremento en el riesgo de muerte fetal. La
tasa de mortalidad, es mas alta, tanto en fetos a término y pretermino con
restriccion en el crecimiento ya sea simétrico o asimétrico. Estudios publicados
muestran un aumento de 5 a 10 veces en la tasa de mortalidad de estos fetos,
con respecto a aquellos con peso adecuado para la edad gestacional. La RCIU
constituye en diferentes centros hospitalarios aproximadamente el 9% de las
causas de mortalidad perinatal en general.

Las principales causas de mortalidad, en los fetos con RCIU son: Las
malformaciones y alteraciones cromosémicas fetales; la asfixia neonatorum, la
neumonitis por aspiracion, la hemorragia pulmonar masiva, la hipoglucemiay la
infeccidn intrauterina por citomegalovirus.

Las causas de la muerte de estos fetos, son notablemente distintas a las
de los fetos con peso bajo para la edad gestacional. Mientras que en la
restriccion en el crecimiento intrauterino las anomalias congénitas son la
principal causa de muerte, en el grupo de los fetos de bajo peso, las causas de

fallecimiento son la dificultad respiratoria y la inmadurez.**?



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ CUAL ES LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL EN FETOS CON
DIAGNOSTICO DE RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE LA MUJER?

I OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Conocer la morbilidad y mortalidad perinatal de los fetos con Restriccion

en el Crecimiento Intrauterino en el Hospital de la muijer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las principales causas de morbilidad perinatal de fetos con
restriccion en el crecimiento intrauterino.

2. Conocer las principales causas de mortalidad perinatal en fetos con

restriccién en el crecimiento intrauterino.

3. Determinar la via de nacimiento mas frecuente de los fetos con
restriccion en el crecimiento, y la influencia de la misma en la

morbilidad y mortalidad perinatal.

IV VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Fetos con Restriccidon en el crecimiento intrauterino.

VARIABLES DEPENDIENTES

Edad de la madre

Numero de gestas

Via de resolucion del embarazo

Semanas de gestacion por fecha de ultima regla
Semanas de gestacion por ultrasonido

Peso estimado por ultrasonido

Peso del feto al nacimiento



Grado de Maduracion placentaria

Valoraciéon de Apgar a los 5 minutos

Semanas de gestacion por Capurro

Enfermedades concomitantes de la madre (Preeclampsia, Diabetes
Gestacional, Enfermedades autoinmunes, etc.).

Complicaciones fetales al nacimiento

Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

V HIPOTESIS
En el grupo de pacientes de poblacion abierta que son atendidas en el
Hospital de la Mujer, la morbilidad y mortalidad perinatal de los fetos con

diagnéstico de Restriccion en el Crecimiento Intrauterino es alta.

VI JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es un trastorno que
afecta hasta 5 a 10% de los embarazos, y contribuye de forma significativa a la
morbilidad y mortalidad perinatales. Antes de la vigilancia ultrasonogréfica, era
dificil establecer un diagnéstico preciso de RCIU previo al nacimiento, incluso
con el advenimiento de la ultrasonografia, la definicion de RCIU es imprecisa,
lo que causa dificultades en la evaluacion, tratamiento y vigilancia de esos fetos
con riesgo.

Suele definirse de manera amplia RCIU a la presencia de un feto con un
peso fetal calculado por debajo de la percentila 10th para una edad
gestacional, sin embargo aln no existe un consenso definitivo sobre el percentil
establecido como limite para dicho propésito; algunos autores estan a favor del
quinto o tercer percentil para el peso con base en la edad gestacional y otros
han optado por un método basado en la poblacion, como el de dos o mas
desviaciones estandar por debajo de la media.

La verdadera definicion de RCIU implica un proceso patolégico que
afecta el crecimiento fetal normal.

En paises en vias de desarrollo como el nuestro, no existen
publicaciones que muestren la verdadera incidencia de los fetos con restriccion
en el crecimiento intrauterino, que nos permita conocer las principales causas

de morbilidad y mortalidad perinatal de esta entidad. En nuestro Hospital, no



existen estudios en los que se identifigue la incidencia, la morbilidad y
mortalidad perinatal de fetos con RCIU, a pesar de ser un hospital de
concentracion, el cual atiende un promedio de 10000 a 12000 nacimientos
anuales, de los cuales un numero considerable son fetos pretérminos, con peso
al nacimiento bajo para una determinada edad gestacional, y sin que se haga la
diferencia con aquellos fetos que tienen una restriccion del crecimiento
intrauterino real, es por eso que decidimos realizar, una revision de pacientes
atendidas en nuestro hospital en el periodo 2003-2005, con el propdésito de
identificar aquellos fetos con RCIU real, y asi conocer la incidencia de esta
entidad, asi como las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal

asociadas a RCIU y compararlo con lo publicado en la literatura.

CRITERIOS DE INCLUSION

1) Mujeres atendidas en el Hospital de Mujer en el periodo de 2003 al
2005, con diagnéstico de Restriccion en el crecimiento Intrauterino
hecho por ultrasonido, con peso estimado por debajo de la percentila
10.

2) Fetos con peso al nacimiento por debajo a la percentila 10, para la
edad gestacional que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos

neonatales.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1) Mujeres atendidas en el Hospital de la Mujer en el periodo de 2003 al
2005, con diagnostico de Restriccion del crecimiento intrauterino por
ultrasonido, sin reporte de peso estimado para la edad gestacional.

2) Fetos con diagndstico de Restriccion en el crecimiento fetal

intrauterino, con peso al nacimiento por encima de la percentila 10.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1) Mujeres con fetos con diagnoéstico de Restriccion en el crecimiento
intrauterino, que no terminaron el embarazo en el Hospital de la

Mujer.



2) Mujeres embarazadas con fetos, diagnéstico de restriccion en el
crecimiento intrauterino, en las cuales el diagndstico no se realizo por

ultrasonografia.



METODOLOGIA.

Se realizo, un estudio, retrospectivo, longitudinal y descriptivo en el
Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud, en el periodo
comprendido de Enero del 2003 a Diciembre del 2005. Para dicho propdsito se
analizaron los expedientes de mujeres embarazadas con diagndstico de
Restriccién en el crecimiento intrauterino. Con el propdésito de incrementar la
confiabilidad de los datos obtenidos y evitar subregistro de pacientes, se
solicité la relacion de los expedientes de los fetos con diagndstico de peso bajo
para edad gestacional (por debajo de la percentila 10) que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Ingresaron al estudio un total de 262 expedientes, de los cuales solo 92
cumplieron los criterios de inclusion requeridos para realizar el estudio. Los
datos recabados de cada expediente fueron: Numero de expediente, Edad de
la madre, Niumero de gestas, Semanas de Gestaciéon por FUM y por USG,
Peso estimado por ultrasonido, Numero de ultrasonidos realizados durante el
embarazo, Flujometria Doppler, Via de nacimiento, Peso al nacimiento, Apgar
al primer minuto y a los 5 minutos, Silverman Andersen al nacimiento, Sexo,
Complicaciones maternas asociadas al embarazo, Complicaciones fetales,
Dias de estancia en la UCIN, Valoracion por Capurro y el nimero y lugar de
consultas prenatales. Se determinaron medidas de tendencia central,
realizando el andlisis estadistico entre las diferentes variables utilizadas en el
estudio, implementando las pruebas de Andlisis de varianza de Kruskal-Wallis
equivalente al Chi cuadrado y prueba de t de student, para obtener el valor de
p, y asi determinar si existe o no significancia estadistica, se utilizaron 3
software estadisticos (SPSS 11.0, Statistica 5.1, EPI Info 6.04).



RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 262 pacientes atendidas en el Hospital de la
Mujer en periodo de Enero de 2003 a Diciembre de 2005, con diagndstico de

RCIU, de las cuales 92 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos.

El rango de edades de las mujeres incluidas en el estudio fue de 15 a 45
afos, estas se distribuyeron en 3 grupos, el primero de 15 a 24 anos con 51
pacientes (55.4%), el segundo de 25 a 34 afios con 36 pacientes (39.1%) y el

tercero 35 afios o mas con 5 pacientes (5.4%), con una mediana de 24 afos, y

una desviacion estandar de 6.07. CRAFICAT
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El numero de gestas en las pacientes atendidas fue de 1 a 5, con una

media de 2.1 (desviacion estandar de 1.12).
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Se tomoé en consideraciéon, la edad gestacional al momento de la
interrupcidn del embarazo, tanto por fecha de ultima menstruacién, como por
ultrasonido, teniendo un rango de 34 a 42 semanas por fecha de ultima regla,
con una media de 38.7 semanas de gestacion (desviacion estandar de 1.83),
las edades gestacionales calculadas por ultrasonido variaron entre 31 a 40
semanas al momento del diagnodstico de restriccion en el crecimiento
intrauterino, con una media de 35.6 (desviacion estandar de 1.74). Al realizar
el diagnostico se considerd el peso estimado por ultrasonido previo a la
interrupcidn del embarazo, con un rango entre 1220 gramos a 2900 gramos,

con una media de 2221 gramos y una desviacién estandar de 365.08 gramos.
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De las 92 pacientes estudiadas, 41 no presentaron ninguna complicacion
materna (44.6%), 51 presentaron alguna complicacién (55.4%), las mas
frecuentes fueron: Preeclampsia leve en 20 casos (39.2%), Preeclampsia
severa 13 (23.5%), Diabetes gestacional 7 casos (13.7%), Corioamnioitis 3

(5.9%), Ruptura prematura de membranas en 4 casos ( 7.8%).°FAF'¢A#
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Otras de las variables, que se tomaron en cuenta durante el estudio,

fueron la realizacion o no de flujometria Doppler de las arterias umbilical y

cerebral media, como complemento en el diagndstico de la restriccion del

crecimiento, del total de casos estudiados. En 40 pacientes (43.5%) no se

realizé el estudio, y en 52 (56.5%) si se realizd, de este ultimo grupo en 43

pacientes

pacientes
GRAFICA 4

el resultado de dicho estudio fue normal mientras que en 9
la flujometria Doppler resulté anormal (centralizacion de flujos)
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El grado de madurez placentaria, se obtuvo del reporte de ultrasonido, al

momento de la interrupcion del embarazo, teniendo placenta grado Il de

maduracién en 68 pacientes (73.9%), placenta grado Il en 24 pacientes

(26.1%).
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La via de resoluciéon del embarazo mas frecuente fue la cesarea en 69

pacientes (75%), partos eutdcicos 20 (21.7%), Aplicacion de férceps 1 (1,1%), y

se identifico un parto fortuito (1.1%). SRATCA®
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En relacion del peso de los fetos al nacimiento, estos tuvieron una

variacion de 1000 gramos a 2920 gramos con una media de 2176 gramos y

una desviacion estandar de 388.59 gramos. SRAFICA 9
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De los 92 fetos, 53 fueron del sexo femenino (57.6%) y 39 del sexo

masculino (42.4%).6RAFICA®
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La edad gestacional tomando en cuenta el Capurro, tuvo un rango de 32
a 41 semanas de gestacion, con una media de 37.7 semanas de gestacion y
una desviacion estandar de 1.81.

Para valorar el estado del feto al nacimiento, se tomaron en
consideracion, las valoraciones de Apgar al minuto 1 y a los 5 minutos, asi
como la valoracién de Silverman Andersen. De los 92 fetos nacidos, 13 (14.3%)
tuvieron una calificacion de Apgar al minuto < 6 puntos, y 79 (85.7%)
obtuvieron una calificacién mayor de 6 puntos. En la evaluacion a los cinco
minutos, solo 2 (2.17%) neonatos fueron calificados con una puntuacion de
Apgar < 6, mientras que 90 (97.8%) presentaron una calificacién > 6 puntos.
76 fetos de los 92 estudiados, tuvieron una valoracion de Silverman Andersen
de 0 puntos (82.6%), 12 tuvieron una calificacion de 2 puntos
(12%), y 4 presentaron una calificacion > 3 puntos (4.4%).

De las 92 pacientes que se incluyeron en el estudio, 49 fetos (53.3%) no
presentaron ninguna complicacion al nacimiento, siendo egresados a su
domicilio en alojamiento conjunto con la madre, en tanto que en 43 neonatos
(46.7%), si se presentaron complicaciones, las principales causas de
morbilidad perinatal e ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
fueron: Asfixia en 17 fetos (18.4%), Enfermedad de Membrana Hialina en 7

casos (7.6%), Sindrome dismetabdlico (Hipoglicemia, Hipocalcemia) en 9



casos (9.7%), Sepsis en 8 casos (8.6%), Hiperbilirrubinemia en 2 casos (2.2%),
cabe mencionar que estas complicaciones fueron la causa principal de
internamiento y diagnostico de egreso de los fetos a la UCIN, el promedio de
estancia en el servicio fue de 2.2 dias (rango de 0 a 25 dias, desviacién
estandar de 4.7), se presentaron 3 muertes perinatales (3.3%), cuyas causas

fueron Enfermedad de membrana Hialina y Sepsis en todos los casos. SRAFICAT

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES
FETALES

HIPERBILIRUBI

NEMIA, 2, 2%

SEPSIS, 8, 9%

DISMETABOLIA
. 9, 10%

ENF.
MEMBRANA —
HIALINA, 7, 8%

SIN
COMPLICACIO

ASFIXA, 17, NES, 49, 53%

18%

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Al analizar los resultados llama la atencion que del grupo de pacientes
mayores de 35 afios, el 100% presentd alguna complicacion materna en
comparacion con los grupos de 15 a 24 anos y de 25 a 34 anos en los cuales
estas complicaciones el 43.9% y 50%, esta diferencia fue estadisticamente
significativa con un valor de p= 0.0001. Situacion que concuerda con otros los
datos publicados por otros autores como lo referido por Dev Maulik y Palloto.

De los 43 casos estudiados, en los cuales se presentd alguna
complicacion fetal, 13 pacientes ( 13/43, 27.95%), no presentaron alguna
complicacion materna, y en 30 casos (30/43, 73%), presentaron alguna
complicacion materna, con una diferencia estadisticamente significativa (valor
de p= 0.00001).



El control prenatal fue una de las variables, que se relacionaron con la
presencia o no de complicaciones materna. En relacion a la presencia de,
complicaciones maternas estas se presentaron con mayor frecuencia en
aquellas pacientes en las que no se llevd control prenatal, o acudieron a un
control irregular durante el embarazo en un maximo de 3 ocasiones, a
diferencia de las pacientes que si acudieron de forma regular a sus consultas
prenatales, lo cual tuvo significancia estadistica con un valor de p=0.0001. En
relacion con la presencia o no de complicaciones fetales, no hubo significancia
estadistica, entre el numero de consultas prenatales durante la gestacién valor
de p=0.78.

No se demostré que el sexo fetal tenga relacion con la presencia de
complicaciones fetales situacién que contrasta con lo reportado por

En 53 de las 92 pacientes estudiadas, se realizé una flujometria, previa
al nacimiento, el 30% de los fetos con flujometria normal presentaron alguna
complicacion fetal, la asfixia fue la mas frecuente y se presenté en 7 neonatos (
7153, 15.9%), seguido por sepsis en 3 fetos (6.8%). El 77% de los fetos con
flujometria alterada presentaron alguna complicacion fetal, tanto la asfixia como
la sepsis, se presentaron en el 22.2%. No se logré determinar significancia
estadistica al considerar el resultado de la flujometria con un valor de p= 0.16.

Para valorar la sensibilidad del ultrasonido con el calculo de peso
estimado y relacionarlo con el peso de los fetos al nacimiento, en el estudio, se
realizd el analisis estadistico, para determinar el coeficiente de regresién entre

estas dos variables, obteniendo un valor de r= 0.86910 y un valor de p=
0.001 .GRAFICA 10
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CONCLUSIONES

El objetivo, principal de este estudio, fue determinar las principales
causas de morbilidad perinatal en nuestra unidad hospitalaria, y compararlo
con lo publicado en la literatura. Al final del estudio, la principal complicacion de
los fetos con RCIU en nuestro hospital es la asfixia perinatal, que se presento
en el 18.5% de datos que concuerdan con lo publicado por Palloto y cols. *? sin
embargo la incidencia reportada por estos autores hasta del 30%.

En lo que se refiere a la mortalidad perinatal, no hubo una causa Unica
sin embargo la sepsis neonatal, estuvo presente en los 3 fetos que fallecieron
posterior al nacimiento, situacién que contrasta con lo publicado por Creasy 'y
Carrera®, quienes mencionan a las malformaciones y alteraciones
cromosomicas como la causa principal de muerte perinatal, sin embargo sitan
a la sepsis como la cuarta causa mas frecuentes de mortalidad perinatal. No
fue posible obtener una tasa de mortalidad en estos fetos, ya que la muestra es
pequefia, y durante el estudio, se pudo constatar que existe una mala definicién
de la RCIU en nuestra unidad hospitalaria, tema que puede ser considerado
para futuras investigaciones. 2 de las muertes perinatales se presentaron en
pacientes con edad materna mayor 35 afios con una mortalidad del 40% en
este grupo de pacientes (2/5) coincidiendo con Carrera y Palloto, quienes
mencionan en sus publicaciones, que la edad materna avanzada incrementa 5
veces el riesgo de mortalidad perinatal.

Respecto a la edad materna, en nuestro estudio la mayor parte de las
pacientes que presentaron fetos con RCIU, pertenecieron a los grupos de
menores de 24 y mayores de 35 afios de edad, segun Carrera, estos dos
grupos de edades, representan un 80% de las pacientes con fetos en los que
se diagnostico RCIU, en nuestro estudio estas pacientes representaron el 61%
de las pacientes con fetos que desarrollaron RCIU.

Como lo menciona Dev. Maulik® en su grupo de estudio la complicacién
materna mas frecuente para el desarrollo de RCIU, son los trastornos
hipertensivos del embarazo, que se presentan en un 30 a 40% de las pacientes
con fetos con RCIU, en nuestro estudio, los trastornos hipertensivos también
fueron las complicaciones maternas mas frecuentes, con un porcentaje mayor

64.7% a lo reportado por el autor mencionado.



Al final del estudio, podemos concluir, que en nuestra unidad
hospitalaria, a pesar de ser un centro de referencia de pacientes con factores
de riesgo para el desarrollo de complicaciones perinatales, estas no varian en
su presentacion cuando se comparan con lo publicado por otros autores

Sin embargo consideramos que es importante llevar a cabo estudios
prospectivos con un tamafio de muestra mas significativo que nos permita
determinar eficazmente la morbilidad y mortalidad perinatal, para ello es
necesario unificar los criterios diagnésticos de fetos con RCIU, elaborando
ademas curvas de crecimiento locales, y formular lineamientos uniformes para

el tratamiento de esta condicion fetal en nuestra institucion.
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