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MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL EN LA RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO Y SU RELACION CON LA ESTADIFICACION EN
LA ETAPA PRENATAL.

Galvan-Duque R Fx, Guzman H M=, Camargo M L=, Borboa O H.=
* Unidad de Investigacion en Medicina Materno Fetal. Departamento de Medicina

Fetal. Instituto Nacional de Perinatologia. México D.F.

RESUMEN

Objetivo. El presente estudio se realizé con la finalidad de analizar la progresion de
las anomalias Doppler presentadas por los fetos con restriccion en el crecimiento
intrauterino (RCIU) de acuerdo a los distintos estadios de la clasificacion utilizada en
este centro hospitalario y relacionarlos con los resultados perinatales inmediatos.
Material y Métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo en embarazos uUnicos que
recibieron diagnéstico de RCIU de acuerdo a los criterios utilizados en esta unidad
hospitalaria, se realizd6 seguimiento periddico de las arterias uterinas (AUt), arteria
umbilical (AU), arteria cerebral media (ACM), y ducto venoso (DV). Las pacientes
fueron divididas en 5 diferentes estadios de acuerdo a los valores Doppler encontrados
y se analizé el comportamiento de dichos valores a lo largo de los distintos estadios.
Posteriormente, se relacionaron los diferentes estadios con los resultados perinatales
inmediatos.

Resultados. Se realizaron 206 mediciones en 70 pacientes, la edad gestacional al
nacimiento se relacion6 en forma indirecta con la severidad de la patologia, siendo a
las 36.6 semanas de gestacién (SDG) en el estadio I, 35.5 SDG en el estadio Il, 37.1
SDG en el estadio Ill, 34 SDG en el estadio IV y 31 SDG en el estadio V. Igualmente la
morbilidad se relacioné con los estadios, siendo de 15% en el estadio 1, 25% en el
estadio I, 12.5% en el estadio Ill, 76.4% en el estadio IV y 94.1% en el estadio V.
Discusidn. Las alteraciones en los valores Doppler de los vasos analizados presentan
un comportamiento progresivo, lo que se relaciona con la fisiopatologia de la
insuficiencia placentaria y la clasificacion de los fetos por estadios se relaciona con los

resultados perinatales adversos.

ABSTRACT.

Objective. The aim of this study was to analize the progressive ongoing of the Doppler
anomalies in fetuses with intrauterine growth-restricted (IUGR) according to the five
stadiums used to clasiffy the disease, and finally, corroborate the existente of a relation

of such stadiums and the perinatal outcome.
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Material and Methods. Prospective observational study in singletons with IUGR who
underwent serial surveillance of the uterine arteries (UtA), umbilical artery (UA), middle
cerebral artery (MCA), ductos venosus (DV), and umbilical vein (UV). Patients were
clasiffied in 5 different stadiums according to the Doppler anomalies found in the
surveillance and the ongoing progression conduct of such values was analized. The
perinatal outcomes were related to the Doppler values.

Results. 206 examinations were performed in 70 patients, the, median delivery
gestational age was related to the severity of the IUGR, being of 36.6 weeks for stage
I, 35.5 weeks in stage Il, 37.1 weeks in stage lll, 34 weeks in stage IV and 31 weeks in
stage V. In the same way, the morbidity ws related to the stages, with 15% in stage |,
25% in stage I, 12.5 in stage lll, 76.4% in stage IV and 94.1% in stage V.

Conclusion. The Doppler anomalies had a progressive conduct, what is related with
the fisiopathology of the placental insufficiency. In the same way, the perinatal outcome
was related to the Doppler anomalies found in the surveillance.

Palabras clave: restriccion en el crecimiento intrauterino, valores Doppler, resultados

perinatales.

INTRODUCCION

La restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) tiene una alta prevalencia mundial,
reportandose hasta en el 15% de los embarazos', y del total, aproximadamente el 5%
de los casos se presentan en América Latina®.

A pesar de los avances en medicina perinatal y neonatal la sobrevida de la RCIU de
origen placentario no se ha incrementado sustancialmente, y se ha demostrado la
relacion que guarda con alteraciones neurologicas a corto y largo plazo, como
leucomalacia, encefalopatia hipoxica y paralisis cerebral, asi como formas mas leves
en el neurodesarrollo que se presentan hasta en el 60% de los casos®.

La incapacidad de la placenta para proveer de sustratos al medio fetal se intenta
compensar por una serie de mecanismos feto-placentarios que incluyen el cierre de
cortocircuitos a nivel de los espacios intervellosos, la desviacion de la curva de
disociacién de la hemoglobina, el aumento en el hematocrito y la redistribucion de flujo
sanguineo a los érganos fetales esenciales como lo son cerebro, corazén y glandulas
suprarrenales*. A pesar de que estos mecanismos son activados de manera
secuencial y con el objetivo final de mantener la perfusién de oxigeno en los érganos
vitales de manera optima, los hallazgos recientes ponen en duda la capacidad
protectora de estos mecanismos, ya que estudios de funcién cardiaca en fetos con

RCIU en etapa inicial muestran alteraciones de contractilidad en varios segmentos



cardiacos; asi como diversos grados de afectacion en el neurodesarrollo en su
evaluacién neonatal.

Estos mecanismos compensatorios pueden reconocerse como cambios
hemodinamicos detectables por ultrasonido Doppler. Los vasos que han mostrado
mejor correlacion con estos cambios hemodinamicos de manera progresiva son las
arterias uterinas, las arterias umbilicales, la arteria cerebral media y el ducto venos, asi
como cambios en el liquido amnidtico y finalmente modificaciones en los patrones de

la frecuencia cardiaca fetal* ° ©

, como la ultima expresion de la hipoxemia y acidemia
fetal.

La decision del momento adecuado de interrupcidn es critica debido a la ausencia de
una medida terapéutica capaz de detener o revertir el proceso de deterioro,
debiéndose comparar el riesgo que representa la interrupcién iatrogena del embarazo
en forma prematura contra los riesgos que representa la hipoxia fetal. Aun a pesar de
la evidencia que demuestra la relacion que guarda el resultado perinatal con los
métodos de vigilancia fetal como el Doppler, la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca y el perfil biofisico, no se ha logrado estandarizar el proceso de toma de
decisiones en cuanto al momento oportuno de interrupcion del embarazo y en
consecuencia se ha demostrado un incremento en la tasa de prematuridad iatrogena
en el marco del diagnéstico de RCIU.”

La evaluacion de la arteria umbilical se encuentra ampliamente estudiada®, su onda de
flujo se encuentra influenciada principalmente por la arquitectura vascular de las
vellosidades, y una vez que dicha arquitectura se ve afectada lo suficiente se
incrementa la resistencia al flujo sanguineo lo que causa una reduccion en la velocidad
al final de la diastole de la arteria umbilical. El flujo al final de la diastole ausente o
reverso son los cambios mas severos en la arteria umbilical e indican la pérdida de un
intercambio placentario efectivo®. Aunque inicialmente se propuso el flujo diastdlico
ausente o reverso de la arteria umbilical como criterio de interrupcion® se ha
demostrado que por medio del seguimiento hemodinamico de los vasos cerebrales y el

Ducto venoso® "°

se ha logrado disminuir la tasa de prematuridad iatrégena y por ende
las complicaciones inherentes a la misma.

Se ha intentado determinar con la mayor precisiéon posible el tiempo que transcurre
entre cada uno de los cambios hemodinamicos en el feto, con la finalidad de definir los
beneficios y repercusiones de interrumpir o continuar un embarazo, asi como
establecer la periodicidad éptima del seguimiento hemodinamico fetal.

Multiples estudios realizados de manera transversal han logrado establecer una
relacion entre los hallazgos en el Doppler con los resultados perinatales, Damodaram

et. al."" en un metanalisis demostraron un incremento en el riesgo de muerte neonatal,
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asi como de hemorragia intracraneal, sepsis y complicaciones respiratorias, riesgo que
se mantiene independientemente de la edad gestacional de nacimiento. Por otro lado,
Baschat et. al. demostraron que en los fetos con RCIU el principal determinante de los
resultados perinatales adversos es la edad gestacional cuando la interrupcion se
realiza antes de las 27 semanas de gestacion.

Son pocos los estudios realizados de manera longitudinal que hayan sido capaces de
determinar la secuencia y periodicidad de los cambios hemodinamicos por Doppler,
logrando establecer una periodicidad entre los cambios hemodinamicos progresivos,
relacionados con la severidad de la enfermedad placentaria’.

El objetivo de este estudio es presentar, en base a la clasificacion utilizada en esta
Institucion hospitalaria, el comportamiento progresivo de los valores Doppler y los

resultados perinatales que presentaron los fetos con diagnéstico de RCIU.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizdé en la Clinica de Restriccion del Crecimiento de la Unidad de
Investigacion de Medicina Materno Fetal (UNIMEF) del Departamento de Medicina
Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPer) de
la Ciudad de México, de Marzo del 2008 a Abril del 2012. Se ingresaron pacientes que
cumplieron con los siguientes criterios: embarazo unico, edad gestacional calculada
por fecha de ultima regla confiable o calculada por USG del primer trimestre y recibir
diagnéstico de RCIU. Se eliminaron todas las pacientes que recibieron diagndstico
prenatal o postnatal de alteraciones cromosdmicas, o bien, quienes hayan presentado
algun defecto o malformacién, ya sea detectado en forma prenatal o postnatal. Todas
la pacientes firmaron un consentimiento informado aceptando su ingreso al estudio.

La RCIU se defini6 como peso fetal estimado (PFE) menor al percentil 3 para edad
gestacional y sexo fetal, o bien, menor al percentil 10 con alteracidon de alguno de los
valores Doppler evaluados, el PFE y los percentiles se definieron de acuerdo a los

I, Se dividieron a los fetos con

rangos de referencia establecidos por Hadlock et.a
diagnéstico de RCIU en 5 estadios diferentes, segun la clasificacion del Hospital Clinic
de Barcelona, la cual fue modificada en el estadio Il
» Estadio I. PFE menor al percentil 3 sin alteraciones hemodinamicas.
* Estadio Il. PFE menor al percentil 10, ICP menor al percentil 5 o IPm AUt
mayor al percentil 95.
* Estadio Ill. PFE menor al percentil 10 con valor de IP de arteria Umbilical (AU)
por arriba del percentil 95, flujo diastdlico ausente en la arteria umbilical (AU)

en mas del 50% de los ciclos.



* Estadio IV. ICP menor al percentil 5 e IP de la arteria cerebral media (ACM)
anormal, menor al percentil 5.

* Estadio V. PFE menor al percentil 10 y por lo menos uno de los siguientes
criterios: Perfil Biofisico (PBF) con puntuacion igual o menor a 4 de 10 o igual o
menor a 6 con oligohidramnios, registro cardiotocografico (RCTG) patolégico,
flujo diastdlico reverso en la AU en mas del 50% de los ciclos o IP del Ductus
Venosos (DV) anormal, mayor al percentil 95 y/o pulsaciones en la vena
umbilical persistente.

Las evaluaciones Doppler fueron realizadas en un equipo de ultrasonido Voluson 730
Expert (GE Medical System, Kretztechnik, Zipf, Austria), equipado con transductor
convexo de 4 — 8 MHz y todas fueron realizadas por personal entrenado,
estandarizado y con experiencia en la toma de hemodinamia fetal.

La evaluacién Doppler de la AUt se realizd localizando el cruce de la arteria iliaca
externa con la arteria uterina y midiendo esta ultima justo por encima de dicho cruce,
se evaluaron ambas arterias uterinas y posteriormente se calculé el promedio de
ambas mediciones, siendo este valor el utilizado. La evaluacidn de la AU se realizé en
un asa libre de corddn, la evaluacion de la ACM se realizé en un corte axial de la
calota fetal en el que se hayan localizado los pedunculos cerebrales, localizando la
ACM en el sitio de emergencia del poligono de Willis. El indice cerebroplacentario se
calculd dividiendo el valor del IP de la arteria cerebral media y se dividio entre el valor
del IP de la arteria umbilical. EI DV se localizé6 en un corte transversal, localizando
inicialmente el seno porta, se aplico Doppler color y posteriormente se colocé el
volumen muestra en el la porcion inicial del DV, corroborado por medio del aliasing
presente. En todos los casos, los registros Doppler se obtuvieron en un angulo lo mas
cercano a 0° y siempre menor a 30°. Se obtuvieron y midieron al menos tres ondas
consecutivas y estas se midieron en forma automatica o manual, dependiendo del
caso. La adquisicion de todos los valores Doppler se obtuvieron con la paciente en
posicion semisentada, en suspension voluntaria de movimientos respiratorios
maternos y, dentro de lo posible, en ausencia de movimientos corporales y
respiratorios fetales.

Se definieron los valores como normales o anormales de acuerdo a las percentilas
acorde a edad gestacional publicadas previamente. % 16:17.18

Aquellas pacientes ingresadas al estudio recibieron citas subsecuentes para su
seguimiento de acuerdo al estadio clinico de RCIU en el que fueron catalogadas,
citandose cada semana en los estadios | y I, cada 2 o 3 dias en los estadios lll y IV y
cada 12 a 72 horas en los fetos en estadio V." La interrupcion del embarazo se

decidié en base a los protocolos de manejo establecidos por la propia clasificacion
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utilizada. Se realizdé el seguimiento de los recién nacidos en el periodo perinatal
inmediato y durante su estancia hospitalaria hasta el alta, llevando constancia de los
diagnosticos presentados durante la hospitalizacion y los reportados al término de la
misma.

Se realizé un analisis subsecuente en el que se calculé la media de los valores de IP
de todos lo vasos evaluados y divididos de acuerdo a los estadios mencionados
previamente, independientemente de la edad gestacional en la que se realizo la

evaluacion.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, fueron valoradas un total de 76 pacientes con diagndstico de
RCIU, se eliminaron 6, entre ellas, 4 cuya resolucion del embarazo se llevé a cabo en
otra unidad hospitalaria, 1 clasificada inicialmente como RCIU estadio | y que se
reclasific6 en ultrasonidos subsecuentes como feto sano y 1 que solicité su alta
voluntaria como paciente del INPer. Las caracteristicas maternas, asi como los
diagnosticos pregestacionales y durante el embarazo se presentan en las tablas 1y 2.
En total, se obtuvieron 206 mediciones de 70 pacientes, con una media de 2.9
mediciones por pacientes (DS). En la tabla 3 se presentan los estadios en los que
fueron clasificados los fetos al momento del nacimiento y el estadio en el que se
encontraban clasificados al momento del nacimiento. Las edades gestacionales
promedio de interrupcion del embarazo se presentan en la tabla 4, al igual que la
principal indicacion de interrupcién. Para el célculo de la edad gestacional media de
nacimiento de los estadios I, Il y lll fueron excluidas aquellas pacientes de estos
estadios cuya interrupcion se decidié por preeclampsia, debido a que en estos casos
la interrupcién se llevdé a cabo en edades gestacionales menores por condiciones
ajenas a la RCIU, por lo que se presentan el niumero y porcentaje de pacientes de
acuerdo indicacion de interrupcién por estadios. Por otro lado, aunque se presentaron
2 pacientes en estadio IV y 3 pacientes en estadio V con diagndstico de preeclampsia
severa, se tomo la RCIU como causa primaria de interrupcién, debido a que aunque
no se hubiera presentado la preeclampsia la conducta no hubiera cambiado.

La morbilidad y mortalidad al nacimiento se presentan en forma agrupada (Grafica 1),
incluyendo recién nacidos con hipoglucemia neonatal sintomatica, sindrome de
dificultad respiratoria, taquipnea transitoria, membrana hialina, sepsis neonatal,
convulsiones, hemorragia intraventricular, obito y muerte neonatal temprana. Los
diagnésticos mas frecuentes fueron el sindrome de dificultad respiratoria que se
presentd en 18 pacientes (25.7%), seguido de sepsis neonatal en 13 (18.5%) y

membrana hialina en 11 (11.4%). Se presentaron en total 4 ébitos (5.7%), todos ellos
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antes de las 30 semanas de gestacion y todos clasificados previamente como estadio
V, asi como 2 casos de muerte neonatal temprana, ambas a los 3 dias de vida
extrauterina, que nacieron a las 31 y a las 28 semanas de gestacion e igualmente
clasificados como estadio V. En la grafica 1.a. se presenta la morbilidad y mortalidad
general, mientras que en la grafica 1.b. se presenta igualmente la morbilidad y
mortalidad agrupadas pero excluyendo aquellas pacientes cuya interrupcion se decidio
por indicacion materna y por lo tanto se dio a edades gestacionales mas tempranas.
Por otro lado, el porcentaje de recién nacidos que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal (UCIN) fue significativamente mayor en los casos clasificados como
estadio V, tal y como se muestra en la grafica 2.a., siendo del 46% en dicho estadio,
mientras que en el caso del estadio IV fue del 29.4%. Al igual que en el caso de la
morbilidad y mortalidad, se calculé el porcentaje de recién nacidos que ingresaron a
UCIN tomando en cuenta a todas las pacientes (Grafica 2.a.) y el porcentaje de
ingreso a UCIN excluyendo a aquellas pacientes con preeclampsia severa como
criterio de interrupcién (Grafica 2.b.), y es posible observar la variacién entre ambos
casos, sobre todo en los estadios | y Ill, en los que no se presentd ningun ingreso a
UCIN al tomar en cuenta la RCIU como criterio de interrupciéon. En el caso del estadio
Il se presentd una disminucion al eliminar a las pacientes interrumpidas por
diagnodstico ajeno a RCIU, sin embargo no fue tan significativa como el caso de los
estadios | y lll, pasando del 37.5% al 25%. En el estadio IV y V no hay diferencia
debido a que se tomd en cuenta la RCIU como el principal criterio de interrupcion
independientemente de haber presentado preeclampsia.

Se calculé la estadia hospitalaria media (Grafica 3), en las que se eliminaron aquellos
fetos que nacieron por indicacion materna. Se presenté una media de 18.6 dias para el
estadio Il, siendo significativamente menor para los estadios | y Ill (53 y 9
respectivamente). Por otro lado, en los estadios subsecuentes se presenta un
incremento en la media de estancia hospitalaria de 21.8 para los fetos con estadio IV y
de 26.4 para aquellos con estadio V, a pesar de que para el calculo de la media en el
estadio V se incluyeron a los recién nacidos que presentaron muerte neonatal
temprana, que solo tuvieron en promedio 3 dias de estancia.

Al calcular la media de los valores del |IP de cada uno de los vasos evaluados de
acuerdo a los estadios (Grafica 4), se observa una disminucién progresiva del ICP que
coincide con el incremento progresivo de la arteria umbilical y con la disminucion del IP
de la ACM que presenta su caida mas importante del estadio Ill al estadio IV y se
mantiene estable en el paso al estadio V. Por otro lado, el ducto venoso se observa

estable hasta presentar un pico en el paso del estadio IV al V.
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DISCUSION.

Los cambios en la perfusion sanguinea fetal, y su reflejo en el ultrasonido Doppler,?
han demostrado en multiples estudios tener un orden progresivo, iniciando con
cambios en la onda de la arteria uterina y teniendo como ultima expresion los cambios
en la vena umbilical.? De tal forma, se han realizado muiltiples clasificaciones de la
gravedad de los fetos que cursan con RCIU, todas ellas teniendo en cuenta los
cambios observados en el Doppler, su patron progresivo y la relacion que guardan con
diferentes resultados perinatales, asi como el prondstico de morbi / mortalidad® %.

La correlacion entre la clasificacion usada por nuestro centro y la progresion en las
alteraciones en el Doppler quedd demostrada con el analisis individual y en conjunto
de todos los vasos estudiados (grafica 4), apoyando lo que tedricamente es el sustento
del proceso fisiopatolégico y de los mecanismos compensatorios en la RCIU.

El ICP, que detecta los cambios tempranos en la arteria umbilical y la arteria cerebral
media antes que de manera individual estén alterados, mostré una pendiente
descendente desde el estadio | que fue progresiva hasta el estadio IV, como resultado
del comportamiento individual de la AU, que mantiene un ascenso constante desde el
estadio | hasta el estadio V y de la ACM, que presenta una disminucion progresiva con
una caida drastica entre los estadios Il y IV. El DV se mantuvo sin alteraciones a lo
largo de los primeros 4 estadios y solo presentd un incremento del IP en el estadio V,
lo que refleja la etapa final de la fisiopatologia que traduce un proceso irreversible de
falla cardiaca.

Al analizar en su conjunto los vasos estudiados de acuerdo a la clasificacién utilizada,
pensamos que del estadio Il, que involucra la alteracion de las arterias uterinas, al
estadio Ill, que de manera original incluye solo aquellos fetos con flujo ausente de la
arteria umbilical, existe un vacio en la explicacion del proceso fisiopatologico debido a
qgue la ausencia del flujo diastélico de la arteria umbilical estara precedida siempre por
el incremento de su pulsatilidad. En el analisis de nuestros casos, los fetos con
ausencia de flujo de la arteria umbilical estuvieron en el 100% de los casos
acompafiados de disminucién del IP de la ACM, lo que no nos permitié discriminar
entre la etapa lll y la etapa IV de la clasificacion; debido a lo anterior, en nuestro centro
la etapa lll de la clasificacién la hemos modificado para incluir también aquellos fetos
que presenten un IP de la AU por arriba del percentil 95, independientemente de la
ausencia de flujo diastdlico.

El sentido clinico de una clasificacion es que cada etapa nos muestre manifestaciones
clinicas que nos orienten en la progresion de la enfermedad y de las secuelas que ésta
pueda ocasionar. Es un hecho que en la RCIU, independientemente de la clasificacion

utilizada, ésta debe discriminar aquellos fetos con mayor riesgo de tener morbilidad o
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su manifestacion maxima que es la mortalidad. Analizando nuestros datos, es evidente
que la morbilidad esta relacionada con la etapa de la restriccion, en un primer analisis
advertimos que el estadio Il presentaban cifras de morbi/mortalidad mayores que el
estadio 1V, el analisis especifico de este grupo nos mostré que esto se debia a que
62.5% de los nacimientos se debia a indicacion materna y no a RCIU, con el
diagnostico en todos los casos de preeclampsia severa, lo que apoya el concepto
fundamental que la edad gestacional al nacimiento es tan o incluso mas importante
que el diagnoéstico de RCIU.

Lo mismo sucede con el porcentaje de recién nacidos que ingresaron a la UCIN, en
quienes al tomar en cuenta la totalidad de las pacientes se presenta un porcentaje de
ingreso mayor de los fetos clasificados como estadio Il, incluso mayor que el
porcentaje de fetos que ingresaron a dicha unidad clasificados como estadio IV, sin
embargo, esto es explicable por la edad gestacional a la cual se llevé a cabo la
interrupcion (28 semanas de gestacién) en los embarazos que presentaron
preeclampsia severa en el estadio Il. Algo similar sucede en el estadio Ill, en donde no
se presentd ningun caso de ingreso a UCIN cuando se eliminaron las pacientes con
interrupcion temprana por la misma indicacion.

La relacion que guardan los 5 estadios con los resultados perinatales adversos, una
vez que se han sustraido del analisis los nacimientos por indicacion materna, quedan
de manifiesto en la Figura |, donde se muestra que el avance progresivo en la
fisiopatologia reflejada en un estadio mayor, se correlaciona con un incremento en la
morbilidad y mortalidad general, ademas de la relacién que guarda la etapificacion con
la edad gestacional a la que se da la interrupcién del embarazo.

Las consecuencias de la RCIU en los resultados perinatales inmediatos han quedado
ampliamente demostrados en multiples estudios, asi como el impacto que tiene en el
neurodesarrollo a mediano plazo ** y en la vida adulta®.

Es indudable que la RCIU es una de las patologias con mayor repercusion pre y
postnatal, el objetivo de los estudios actuales en este campo estan destinados a
conocer de manera mas precisa el proceso fisiopatologico del dafio a nivel de los
tejidos fetales y su repercusion clinica en la etapa postnatal. La aplicacién de las
nuevas técnicas en el diagnéstico fetal estan orientadas a encontrar el punto exacto en
que la indicacién de la interrupcién del embarazo ocasione menos dafio que la

progresion de la fisiopatologia de la enfermedad.
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TABLAS

Tabla 1. Demografia Materna (n = 70)

Edad Materna (media ()) 28.7 (14 — 43)
Numero de Gestas (n (%))

Gesta 1 40 (57.1%)

Gesta 2 14 (20%)

Gesta 3 o mas 16 (22.8%)
Etnia (n (%))

Latina 70 (100%)

Edad Gestacional al diagndstico 30.5(21.4-36.4)
(semanas, media ())

Tabla 2. Morbilidad Materna (n=70) (nimero (%))

PEE en embarazo previo 9 (12.8%)
RCIU en embarazo previo 1(1.4%)
Parto Pretérmino Previo 14 (20%
HASC crénica 7 (10%)
LES 3 (4.28)
IRC 3 (4.28)
Hipotiroidismo 4 (5.71)

PEE preeclampsia, RCIU restriccién en el crecimiento intrauterino, HASC hipertensién
arterial sistémica croénica, LES lupus eritematoso sistémico, IRC insuficiencia renal
cronica.

Tabla 3. Estadio de RCIU al diagnéstico y al nacimiento (n=70) (n (%))

Estadio al Diagnéstico Estadio al Nacimiento
Estadio | 23 (32.8) Estadio | 20 (28.5)
Estadio Il 11 (15.7) Estadio Il 8 (11.4)
Estadio Ill 11 (15.7) Estadio lll 8 (11.4)
Estadio IV 12 (17.1) Estadio IV 17 (24.2)
Estadio V 13 (18.5) Estadio V 17 (24.2)

17



Tabla 4. Caracteristicas al nacimiento.

Indicacion de Interrupcion
Estadio EGN PEE RCIU
Estadio | 36.6 1 (5%) 19 (95%)
Estadio Il 35.5 3 (37.5%) 5 (62.5%)
Estadio Il 37.1 5 (62.5%) 3 (37.5%)
EstadiolV | 34 0 (0%) 17 (100%)
Estadio V 31 0 (0%) 17 (100%)

EGN edad gestacional al nacimiento, PEE preeclampsia, RCIU restriccién en el
crecimiento intrauterino.

GRAFICAS

Grafica 1. a Morbi / mortalidad general por estadios de RCIU al nacimiento
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Grafica 2. a. Ingreso a UCIN por estadios de RCIU al nacimiento
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aquellas pacientes con preeclampsia severa como criterio de
interrupcion del embarazo antes del término

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00% - . . :

ESTADIOESTADIOESTADIOESTADIOESTADIO
| I 1 \Y) \Y

Morbi/mortalidad conjunta, tomando en cuenta todos los diagndsticos al nacimiento y
durante la estancia hospitalaria, muerte neonatal temprana y 6bitos.

Grafica 3. Dias de estancia hospitalaria por estadio de RCIU al nacimiento.
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Grafica 4. Progresiéon Doppler por estadios de RCIU
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Figura 1. Relacion entre el nimero de pacientes por estadio al nacimiento y la morbi /

mortalidad al nacimiento.
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