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ANTECEDENTES.

La restriccion del crecimiento intrauterino se puede definir como la incapacidad del

feto para alcanzar un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las

condiciones propias de la gestacion y del entorno;.

La incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino varia, en Chile se reporta
que es de 3-10% con morbilidad del 80%; en Estados Unidos de América 5%; en

Africa 18% y en Filipinas 20%. En México la incidencia es del 8.5%.,

Esta patologia en una complicacion comun durante el embarazo, la cual se asocia
a multiples resultados adversos perinatales.;

Hay una falta de consenso en cuanto a la terminologia, etiologia y criterios
diagndsticos de esta complicacion, por lo cual el manejo optimo y momento exacto

para interrumpir estos embarazos es incierto.s

Adicionalmente existe le reto de diferenciar entre los fetos que son
constitucionalmente pequenos y que lograran alcanzar su potencial de crecimiento
y los fetos pequefios que no lograran alcanzar este potencial debido a alguna

condicion patoldgica.s

Los términos de restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) y pequefio para la
edad gestacional (PBEG), se relacionan, pero no son sinénimos. La RCIU es una
entidad que condiciona mayor morbimortalidad perinatal, mayor incidencia de
problemas a corto y largo plazo en la infancia, y es factor de riesgo para

patologias cardiovasculares y metabdlicas.4

La principal importancia de la presentacion de restriccidon en el crecimiento durante
la gestacién es el incremento del riesgo para presentar resultados perinatales
adversos a corto, mediano y largo plazo esto tiene un impacto médico, familiar,
emocional y econémico por lo tanto es importante revisar cuales son los factores
que nos puedan ayudar a predecir cuales fetos tendran un mayor riesgo de

presentar alteraciones en el periodo neonatal.



MARCO DE REFERENCIA.

Introduccién

La restriccion del crecimiento intrauterino se puede definir como la incapacidad del
feto para alcanzar un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las
condiciones propias de la gestacion y del entorno;.

Describe a un feto que no ha alcanzado el peso adecuado basados en ultrasonido,
lo cual se define como circunferencia abdominal, o peso estimado para la edad
gestacional menor a percentil 10.4

La formula de Hadlock es el método mas aceptado para estimar el peso fetal y

utiliza mediciones ultrasonografias de la cabeza, el abdomen y el fémur fetal 4

Mientras que en general los fetos pequefios se asocian con un peor resultado, la
evidencia clinica sugiere que hay, al menos, dos grupos de fetos pequefios. Por
convencion arbitraria, estos dos grupos se conocen normalmente como fetos con
restriccion del crecimiento y pequefios para la edad gestacional, o pequefnos

constitucionales.s

Los términos de restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) y pequefo para la
edad gestacional (PEG), se relacionan, pero no son sindbnimos. La RCIU es una
entidad que condiciona mayor morbimortalidad perinatal, mayor incidencia de
problemas a corto y largo plazo en la infancia, y es factor de riesgo para
patologias cardiovasculares y metabdlicas. PEG, indica un neonato con peso al

nacer menor del limite predeterminado.4

Se considera un feto pequefio para edad gestacional el que tiene un peso fetal
estimado inferior al percentil 10 de normalidad para edad gestacional. Se define a
la restriccion del crecimiento intra uterino como: la presencia de un peso fetal
estimado inferior al percentil 3; o la presencia de PFE entre los

percentil 3 y 10 con alteracién del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas.s



En general la RCIU se asocia con flujometria Doppler que sugiere redistribuciéon
hemodinamica como un reflejo de la adaptacién fetal a la carencia de nutrientes y
la hipoxia. Los fetos pequefios para la edad gestacional constituyen un subgrupo
de fetos pequenos, que no presentan los cambios antes descritos, por lo que
parece no haber adaptacién a un ambiente adverso, el pronostico perinatal suele

ser similar al de los fetos sin alteraciones en el crecimiento.7

Independientemente de si estas etiquetas de diagndstico son una adecuado reflejo
de la fisiopatologia subyacente, desde un punto de vista clinico, la distincién entre
RCIU frente PEG es relevante debido a la correlacion con el resultado perinatal.
Existe un amplio consenso en que es razonable interrumpir el embarazo de forma
electiva en los fetos con restriccion cuando la maduracion pulmonar se ha
alcanzado, o antes si se presentan signos de deterioro fetal. Por el contrario, los
fetos PEG se asocian con un resultado perinatal casi normal y por lo general se

considera que la interrupcion de la gestacion antes de término no ofrece ningun
beneficio. Si bien los conceptos de RCIU y PEG pueden ser claros, la distincion de
los verdaderos fetos con restriccion en la practica clinica puede ser un reto. La
diferenciacién de estas dos formas de largo se ha basado en las sehales por
flujometria Doppler que reflejan la adaptacion fetal al aumento de la resistencia de

la placenta y / o hipoxia.7

La restriccion del crecimiento intrauterino afecta hasta 10% de todos los
embarazos. Mientras que la mayoria de tales embarazos tendran un

feto fisiolégicamente normal que es simplemente pequefios para la edad
gestacional, la capacidad para diferenciar dichos fetos como de los
patolégicamente afectados por restriccion del crecimiento es limitada.4

Los embarazos afectados por restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
representan un problema importante de salud publica y estan asociados con una
mayor morbimortalidad neonatal. Ademas, a través de la programacion fetal, el
ambiente intrauterino adverso puede aumentar riesgo de enfermedad en la edad

adulta, como hipertension, diabetes, enfermedad cardiaca coronaria,
6



y accidente cerebrovascular.4

La medicion de la impedancia al flujo sanguineo mediante ultrasonido Doppler de
las arterias uterinas y la arteria umbilical permite discriminar la causa del trastorno
del crecimiento entre un origen placentario o no placentario. La secuencia de
eventos fetales adaptativos a la hipoxia que pueden ser valorados mediante
diversas pruebas (ultrasonido Doppler, registro toco cardiografico y perfil biofisico)
permiten al clinico establecer el momento oportuno de la finalizacion del embarazo

para disminuir al maximo la morbilidad y mortalidad neonatal.

Flujometria Doppler

El efecto Doppler fue descubierto en 1842 por Christian Johan Doppler y es un
efecto de la fisica ondulatoria que ocurre cuando una fuente en movimiento

emite ondas.

El efecto Doppler puede ser codificada cuando se emiten ondas soénicas o
luminosas y el emisor el objeto reflejante se encuentra en movimiento. La onda US
en la modalidad Doppler se produce en uno o varios de los componentes o
cristales contenidos en el transductor o sonda, los cuales pueden emitir captar las
ondas reflejadas, propiedad denominada piezoeléctrica. El cristal o componente
recibe un impulso eléctrico (voltaje) que lo hace vibrar a muy alta velocidad en un
corto periodo de tiempo (diezmillonésima de segundo) produciendo una
compresiéon — descompresidon que se propaga a través del medio s

La onda ultrasénica presenta una longitud (distancia entre dos crestas) y una
amplitud (distancia entre cresta y valle). La longitud de onda por unidad de tiempo
da como resultado la frecuencia (ciclos/ segundo) y la amplitud de onda, la
intensidad. La onda reflejada también produce una compresion y una dilatacion del
medio diferentes a la emitida. Ambas ondas (emitida y reflejada) sufren los efectos
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fisicos de atenuacion, absorcion y refraccion.

En la modalidad Doppler las ondas sénicas son reflejadas por estructuras, en
movimiento, en general células sanguineas; pero otras estructuras, como las
paredes del corazon o las de los vasos, también pueden transmitir sefiales.

Los eritrocitos se alejan o se acercan a la sonda a una determinada velocidad, y
cuando estas estructuras chocan con la onda soénica ésta es reflejada a una
frecuencia y una amplitud diferentes a las que fue emitida. Cuando los ecos son
captados, el sistema evalua la diferencia de frecuencia emitida/frecuencia captada
y calculada la velocidad del objeto, y en base a los cambios de amplitud
emitida/amplitud captada calcula la diferencia de intensidad.s

El movimiento del flujo sanguineo dentro de los vasos presenta dos perfiles, plano
y parabdlico. Este perfil cambia en relacion a los vasos sanguineos (forma
elasticidad y direccion) , a la resistencia periférica y a la fuerza de impulsion del
corazon. Durante la sistole el perfil de flujo es plano, mientras que en la diastole es

parabdlico.g

indices utilizados en arterias

- indice de pulsatilidad: parametro clave de la exploraciéon Doppler: se trata de un
indice semicuantitativo que evalua fundamentalmente, la relacién entre el
funcionamiento cardiaco y la resistencia periférica.

- indice de Resistencia: sistole - diastole / sistole )

- Velocidad sistélica (también maxima o pico): utilizado exclusivamente en la
arteria cerebral media, permite evaluar indirectamente el grado de anemia.

- Velocidad diastdlica y promedio: junto con la sistdlica, son mediciones que
automaticamente realiza el ecografo. Se emplea en algunos aspectos concretos

de investigacion, pero no en clinica.

indices utilizados en las venas

- indice de pulsatilidad: se utiliza también en venas pulsatiles, y refleja la
resistencia que se encuentra la sangre al llegar al corazéon. Se calcula con la
velocidad maxima, la minima y la media. En vasos arteriales (izquierda de la
imagen) , la maxima y la minima se corresponden con la sistole y la diastole; y en

vasos venosos (derecha de la imagen) , la maxima coincide con la sistole y la



minima con la fase de flujo atrial.

Este indice, depende en su mayor parte de la resistencia, de las arteriolas del
territorio irrigado, y en menor medida del volumen de eyeccion cardiaco. A mas
alta resistencia de las arteriolas (0 vasoconstriccion), mayor indice de pulsatilidad
(mayor diferencia entre sistole y diastole) y viceversa. El indice también aumenta

si existe fallo cardiaco.s

Doppler color direccional

Es una variante del Doppler pulsado que permite mostrar de forma grafica,
mediante colores (rojo y azul), el movimiento de la sangre dentro de una ventana.
El Doppler color direccional es indispensable para localizar y evaluar la disposiciéon
de los vasos sanguineos en general, y una herramienta clave en la evaluacion
cardiaca fetal. La ventana de color se delimita a lo ancho por el numero de lineas
emitiendo US Doppler, y a lo alto por el numero de puertas que le pedimos
analizar. Al aumentar el tamano de la ventana de color, el niumero de puertas que
se analiza es mayor, y su presentacion en la pantalla es mas lenta. Cuando se
disminuye la ventana de color, el proceso se hace mas rapido y la calidad de la
imagen mejora. El Doppler color analiza velocidad y direccion, y los representa en
un cédigo dicromatico (rojo y azul):

* El movimiento que se acerca a la sonda (positivo) es rojo.

* El que se aleja (negativo) es azul.

El Doppler color también se ve afectado por el angulo de insonacion ; los
eritrocitos moviéndose a 90” con respecto a la onda US no son captados (no se
acercan ni se alejan de la sonda), por lo que los vasos paralelos a la sonda no se
ven con el Doppler si no se modifica el angulo de insonacion.g

Como el Doppler mide esencialmente movimiento, cualquier oscilacion movimiento
del vaso en la exploracion o de su entorno produce alteraciones en el registro
Doppler. De forma mucha mas excepcional, la actividad uterina también puede
afectar al registro. Todo estudio Doppler debe realizarse en ausencia de

movimientos.



Se describiran brevemente los vasos arteriales y venosos mas importantes

durante la exploraciéon Doppler.

Arterias uterinas

La remodelacion de las arterias espirales uterinas por parte del trofoblasto fetal es
un proceso clave en el control de la perfusion placentaria, que permite dilatar estos
vasos notablemente y asegurar una perfusion uterina muy elevada para satisfacer
los requerimientos de la unidad feto placentaria. Como consecuencia, 6 1la
pulsatilidad de las arterias uterinas se reduce de forma muy sustancial durante la
gestacion. En patologias caracterizadas por placentacion deficiente, la
remodelacion no se produce de forma adecuada, y las arterias uterinas no
presentan los cambios fisioldgicos de la gestacion, lo que ha permitido utilizar
estos vasos para detectar los problemas de placentacion.

indices utilizados en la medicién: Presencia de notch (escotadura) protodiastdlico:
disminucién de la velocidad al inicio de la diastole en todas las ondas.62

indice de pulsatilidad (IP): debe utilizarse IP medio (IP derecha +IP izquierda / 2) y
se valora segun curvas de normalidad propias.s

Cambios patolégicos: Como consecuencia de la placentacion deficiente, no se
produciran los cambios fisioldgicos descritos, y existira una

pulsatilidad aumentada o la persistencia del notch protodiastolico.s

MINAYA - GYNEMEDIC —
KARINA

Imagen 1. Flujometria Doppler anormal de arterias uterinas.

Arteria umbilical

Las arterias umbilicales transportan toda la sangre fetal hacia la placenta. En
situaciones de insuficiencia placentaria, se producen procesos de vasoconstriccion
en la microcirculacidon placentaria, junto con una reduccion efectiva del territorio

placentario, cuya combinacion lleva a un incremento de la resistencia al flujo en
10



las arterias umbilicales. En modelos animales se ha demostrado que la reduccién
de un 30% de la placenta altera la onda de velocidad de flujo de la arteria
umbilical, fendbmeno que permite utilizar estas arterias para el diagndstico y la
monitorizacion de la insuficiencia placentaria.s

Definiciones utilizadas en la clinica:

- Flujo pulsatil: IP > percentil 95 para la edad gestacional.

- Flujo diastdlico ausente: flujo ausente en alguin momento de la diastole, de
manera constante (> 50% de los ciclos), persistente (en dos determinaciones
separadas por mas de doce horas) y en ambas arterias.

- Flujo diastdlico reverso: flujo reverso en algun momento de la diastole, de
manera constante (> 50% de los ciclos), persistente (en dos determinaciones

separadas por mas de doce horas) y en ambas arterias.

= s e ——— — ey

(A) Lugar correcto de insonacion

(B) Flujo normal, caracterizado, por
definicion, por la presencia clara de
diastole en cualquier edad
gestacional.

(C) Flujo pulsatil, pero con flujo
diastélico presente. Incremento de
la resistencia placentaria (*).

(D) Ausencia de flujo diastélico. Refleja
incremento muy marcado de la
resistencia placentaria (*).

(E) Flujo reverso en diastole.
Incremento muy marcado de la
resistencia placentaria, con un
cierto componente de fallo cardiaco
fetal.

* En donante de transfusion fetofetal, puede
aparecer como consecuencia de hipovolemia
extrema.

Imagen 2. Onda de flujo de la arteria umbilical y su evolucion patoldgica

Arteria cerebral media

Funciona como marcador de hipoxia (redistribucion hemodinamica). En situacién

de hipoxemia, el feto pone en marcha mecanismos de centralizacion
11



hemodinamica, para mantener el aporte de oxigeno al cerebro, corazén, bazo y
suprarrenales. A nivel cerebral, el efecto se manifiesta como una vasodilatacion,
con reduccién de la impedancia, aumento de las velocidades diastdlicas o
reduccion de los indices de pulsatilidad de las arterias cerebrales.g

Definiciones: - Vasodilatacion cerebral: indice de pulsatilidad (IP) ACM < percentil
5 de manera persistente (en 2 determinaciones separadas > 12 horas).

- Redistribucion: indice cerebro placentario (IPACM/IPAU) < percentil 5 de manera
persistente (en dos determinaciones separadas > 12 horas).

- Aumento de velocidad sistdlica: velocidad maxima > 1.5 MoM, de manera

constante.

La arteria cerebral media es uno de los vasos con mayor variabilidad. A pesar de
que es una premisa aplicable a casi cualquier vaso examinado con Doppler, es
importante confirmar siempre cualquier alteracion del Doppler en la ACM en una
nueva exploracion separada por doce horas, si bien en situaciones de urgencia

puede acortarse este periodo.g

La redistribucion hemodinamica
producida por la hipoxia se traducc de |
forma inmediata en la resistencia de los |
vasos cerebrales. '
(A) Lugar de insonacion correcto.

(B) Onda de aspecto normal.

(C) Vasodilatacion cerebral: incremento
de las velocidades diabdlicas.

Imagen 3. Cambios bétolégicos de la arteria cerebral media

Ductus venoso
El ductus venoso (DV), o conducto de Arancio, es un pequefio vaso venoso que se

origina en la vena umbilical antes de convertirse en vena portal derecha y dirigirse
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en direccion casi vertical, a la auricula derecha. ElI DV solo es funcional en la vida
fetal, y es uno de los sistemas fetales de derivacién derecha-izquierda, que
permite que una proporcion del retorno venoso pase directamente a la circulacion
izquierda, sorteando el arbol pulmonar. Por su diametro mucho menor que el de la
vena (cuatro o cinco veces menor), la sangre se acelera al entrar en el ductus, y
su disposicidon vertical hace que entre a chorro verticalmente en la auricula
derecha y pase directamente a la izquierda por el foramen oval.

ElI DV, como todo vaso precordial, pulsa como reflejo de la resistencia variable que
encuentra la sangre al entrar en el corazén. Sin embargo, el DV tiene dos
caracteristicas que le confieren ventajas sobre otros vasos en clinica, al presentar
velocidades muy altas, los cambios se detectan con gran sensibilidad, en
condiciones de hipoxia, presenta cambios primarios en su flujo, cosa que no
sucede en otros vasos.s

Definiciones: - DV pulsatil: IP > percentil 95 para edad gestacional.

- Onda atrial ausente o reversa: debe ser constante y asegurarse la ausencia de

movimientos respiratorios.

20120528-000
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Imagen 4. Flujometria doppler de DV normal
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Imagen 5. Deterioro progresivo de DV

Etiologia

La etiologia de la RCIU se puede dividir en materna, fetal y placentaria. Aunque
los mecanismos fisiopatoldgicos son diferentes generalmente comparten la misma

via final: perfusion placentaria alterada.;

Maternas

- Enfermedades que provocan disminucion del flujo utero-placentario:
Enfermedades maternas como hipertension, insuficiencia renal, diabetes, lupus y
sindrome anti fosfolipidos, ademas de algunas complicaciones obstétricas como
preeclampsia se asocian con vasculopatia y volumen sanguineo disminuido, lo
cual provoca disminuido de la perfusion utero- placentaria, y por lo tanto restriccion

del crecimiento.s

- Desnutricion:
El peso materno al momento del parto, peso antes del embarazo y la ganancia de

peso durante el embarazo son responsables de aproximadamente el 10% de la

14



variacion en el peso fetal. Sin embargo la desnutricibn materna severa durante el
embarazo puede tener un mayor impacto en el crecimiento fetal.1o

Grados mas leves de deficiencia nutricional también pueden tener efecto en el
peso al nacimiento. Las mujeres que se encuentran debajo de su peso al principio
del embarazo, o que tienen poca ganancia de peso durante el embarazo,

presentan alto riesgo de tener un feto con peso menor a 2,500 kilogramos. 11

- Enfermedades hematoldgicas e inmunoldgicas:
Enfermedades hematolégicas como la anemia falciforme, pueden causar
trombosis en el espacio intervelloso. Enfermedades autoinmunes pueden causar
inflamacion de las vellosidades, asi como vasculopatia. Esto puede traer como

secuelas desnutricion e hipoxia fetal.

- Tabaquismo y abuso de substancias:
El tabaquismo durante el embarazo, se asocia con un riesgo 3.5 veces mayor de
presentar restriccion del crecimiento intrauterino.s
El abuso de otras substancias como alcohol, cocaina y narcéticos también se han

asociado con riesgo elevado de presentar RCIU.3

- Técnicas de reproduccion asistida:
Los embarazos concebidos con técnicas de reproduccion asistida tienen mayor
prevalencia de fetos con peso bajo para la edad gestacional que los

embarazos que fueron concebidos de manera natural.

Fetales

- Factores genéticos:
Contribuyen hasta en un 30 a 50% a la variacion del peso a nacimiento.
La susceptibilidad a padecer restriccion del crecimiento es hereditaria; en estudios
epidemioldgicos se ha encontrado que las mujeres que presentaron peo bajo para
la edad gestacional tiene dos veces mas riesgo de tener descendencia con RCIU.
Las pacientes que tuvieron fetos con RCIU también tienen alto riesgo de

recurrencia.qg
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Las anormalidades en el cariotipo constituyen el 20% de los fetos con RCIU. Por lo
menos el 50% de los fetos con trisomia 13 y 18 presentan restriccion del
crecimiento 3
Las anormalidades genéticas asociadas con esta patologia incluyen:

- Aneuploidia (trisomia 18, 13, Monosomia X, triploidia)

- Deleciones parciales, duplicaciones, mutaciones.

- Cromosomas en anillo.

- Disomia uniparental.

- Mosaicismo placentario.

- Impronta gendmica.

- Anomalias congénitas:

Estan asociadas con el fracaso para mantener el crecimiento normal del feto, pero
representan soélo del 1 al 2 por ciento de todos los casos de RCIU en fetos sin
defectos genéticos identificables. La combinacién de anomalias estructurales y

cromosomicas con RCIU, sin embargo, es comun.

- Gestaciones multiples:

Existe una relacion directa entre el crecimiento fetal y el numero de fetos, asi
como el tipo de placentacién. El peso bajo en los fetos de gestaciones
multiples se debe a la incapacidad del ambiente para cumplir con las
necesidades nutricionales, asi como a las complicaciones que se presentan
mas comunmente en este tipo de embarazos como pre eclampsia, sindrome

de transfusién feto-feto y anomalias congénitas.

- Infecciones:

Se estima que las infecciones intrauterinas pueden ser la etiologia detras
aproximadamente 5-10 % de los casos de restriccion del crecimiento.
Parasitos y virus (rubiola, toxoplasmosis, citomegalovirus, varicela, sifilis,
malaria) pueden acceder al feto por via transplacentaria o a través de las
membranas y provocar fallo en el crecimiento fetal por varios mecanismos.
Aunque es poco comun, citomegalovirus es la etiologia viral mas comun en

causar restriccion del crecimiento en paises en vias de desarrollo.1
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Placentarias

La placentacion anémala que provoca perfusion placentaria alterada es la
patologia mas asociada a restriccion del crecimiento.

Algunos desordenes placentarios y del cordon umbilical, como desprendimiento
prematuro, infartos, placenta circunvalada, hemangiomas, corioangiomas,
insercion velamentosa y marginal de corddn se han asociado con restriccion del
crecimiento.4 Sin embargo algunos otros desordenes placentarios como el

acretismo y la placenta previa no se han asociado con restriccién.;

El mosaicismo confinado a la placenta, se refiere a un mosaicismo cromosémico
(generalmente trisomia), que se encuentra solamente en la placenta pero no en el
feto. Ocurre mas comunmente en placentas de fetos con restriccion del
crecimiento idiopatica. La gravedad de la restriccion depende de los cromosomas
involucrados, de la proporcion de las células con mosaicismo y la presencia de

disomia uniparental. 1

Fisiopatologia

Todos los fetos tienen un potencial de crecimiento genéticamente predeterminado
el cual es regulado por el estado de salud del feto, el estado de salud de la madre
y la funcion placentaria. Si estas tres variables se encuentran normales, el feto
alcanzara su potencial del crecimiento, pero si existen alteraciones en alguna de

estas tres variables se desarrollara restriccion del crecimiento.3

La placenta forma la interfase entre la circulacion materna y fetal. Por esta razén
cualquier enfermedad fetal, materna y sobre todo placentaria pueden interferir con
la eficiencia en el intercambio de nutrientes y de productos de desecho

provocando restriccion del crecimiento.

La placenta debe de alcanzar ciertos objetivos a lo largo de su desarrollo para

lograr que este intercambio se desarrolle de manera adecuada.
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Durante el primer trimestre el citotrofoblasto migra de los sitios de anclaje para
establecer la adherencia placentaria. Posteriormente se forman conexiones
vasculares entre la circulacién materna y el espacio intervelloso a través de la
angiogénesis. Se empiezan a secretar varias substancia a la circulacion materna,
y a nivel placentario se secretan substancias que funcionan como senalizaciones
paracrinas. Se desarrollan sistemas de transporte activo para nutrientes como la
glucosa, aminoacidos y acidos grasos. La placenta maneja eficientemente los

substratos para proveer suficientes nutrientes para el trofoblasto y el feto.q3

Para el segundo trimestre la invasién del trofoblasto a las arterias espirales
maternas, provoca la perdida progresiva de la capa media musculo esquelética,
primera en la decidua y posteriormente en la porcion miometrial de los vasos.
Vellosidades intermedias y terminales aparecen en el compartimento fetal como el
principal sitio de intercambio. El gasto cardiaco fetal se eleva progresivamente,
aumentando el flujo sanguineo a las vellosidades y la capacidad fetal de obtener
substratos. Como resultado de estos cambios se crean compartimentos de alto

flujo y baja resistencia en ambos lados de la placenta.q3

El tercer trimestre se caracteriza por aumento en le tamano fetal y acumulacion de
reservas esenciales para el organismo, las cuales servirdn como reserva de
nutrientes durante el periodo neonatal. Por este motivo esta es una etapa muy

importante para prepararse para la vida extra uterina.3

El mecanismo preciso por el cual varias enfermedades afectan la funcidn
placentaria continian bajo investigaciéon. Estas alteraciones placentarias provocan
disminucién en el flujo placentario, alteracién en el mecanismo de transporte de

nutrientes y alteracion en la homeostasis celular placentaria.

El espectro de manifestaciones fetales es determinado por el balance entre los
mecanismos compensatorios y las respuestas de descompensacién en varios
organos y sistemas. Si los mecanismo compensadores no funcionan, ocurre dano

permanente u obito. Si estos mecanismos funcionan, las consecuencias de la falta
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de nutrientes puede permanecer subclinica, solo provocando disminucién en el

crecimiento fetal durante el segundo y tercer trimestre. 3

La severidad de la disfuncion vascular placentaria se refleja en la arteria uterina
(compartimento materno) y la arteria umbilical (compartimento fetal).

La presencia de una muesca en la diastole de la arteria uterina entra las semanas
12 a 14 es la evidencia mas temprana de falta de invasion trofoblastica. La
disminucién del flujo de la vena umbilical o un aumento en la resistencia del flujo
placentario, son los signos mas tempranos identificables por Doppler de que existe
alteracion en la perfusién de las vellosidades fetales. Cuando mas del 30% de los
vasos de las vellosidades fetales se encuentran afectados, la velocidad al final de
la diastole de la arteria umbilical disminuye y los indices de resistencia de Doppler
se elevan.q3

El flujo ausente o reversa al final de la diastole de la arteria umbilical, ocurre

cuando del 60 al 70% de los vasos del arbol vascular velloso ha sido dafiado.

Las respuestas circulatorias fetales a la insuficiencia placentaria de pueden dividir
en tempranas y tardias, dependiendo de grado de compromiso fetal.

Estas respuestas circulatorias son en parte pasivas, resultado del efecto de la
post carga placentaria y en parte activas como resultado de la autorregulacion de

los érganos.

Las resistencias placentarias elevadas aumentan la post carga del ventriculo
derecho, esto resulta en un cambio de el gasto cardiaco lejos de el lado derecho
del corazén. Como resultado se provoca un aumento relativo el gasto cardiaco del
corazon izquierdo. El aporte de sangre y nutrientes del ventriculo izquierdo hacia
la parte superior del cuerpo fetal se incrementa. Esta redistribucién del gasto
cardiaco se puede documentar como una disminucién en el indice cerebro
placentario por Doppler. Ademas se intenta aumentar el flujo sanguineo cerebral
durante los periodos de hipoxemia al disminuir la resistencias cerebrales, lo cual
disminuye el indice de pulsatilidad por Doppler de los vasos cerebrales (brain-

sparing). Los fetos que presentan estos cabios tempranos se encuentran en
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riesgo elevado para presentar hipoxemia, aunque su pH se mantenga dentro de

rangos normales.q3

En general, pero no siempre, hay una correspondencia entre el inicio precoz y las

formas mas severas de la RCIU 5

Restriccidn del crecimiento de inicio temprano:

Representa del 20 al 30% de toda la RCIU. Tiene una fuerte asociacién con
la insuficiencia placentaria severa, y con hipoxia fetal crénica. Si no se da
tratamiento, la condicion fetal se deteriora, progresando a hipoxia y acidosis
descompensada, lo cual se traduce en anormalidades de la arteria umbilical
e indices de pulsatiidad elevados en las venas precordiales,
fundamentalmente en el ductus venoso. La latencia del deterioro fetal
puede variar en cada caso, pero generalmente tarda semanas, y
generalmente sigue una cascada de cambios que permiten monitorizar la
progresion del deterioro fetal y poder planear la interrupcién del embarazo
electiva.

La RCIU de inicio temprano, se asocia con lesion severa y muerte fetal en
muchos casos. El manejo representa un reto y trata de alcanzar el mejor
balance entra el riesgo de continuar con el embarazo contra las

complicaciones de la prematuridad.s
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Hipoxia/acidosis avanzada

Alteracion placentaria Hipoxia Disminucién de compensacion Lesién severa
Resistencias aumentadas. Centralizaciéon cardiaca Muerte
Marcadores diagndsticos crénicos Marcadores diagnosticos agudos
Semanas 7-10 dias
IPmut P95
ICP <p5
AU AU
N Flujo fin diastole ) Flujo fin didstole
>
1P AU P93 ausente reverso
iPACM  <PS " IPloA >P95
DV
ippv [ >p95 Flujo reversa atrial

PBF <4

Desaceleraciones RCT

Figura 1. Deterioro fetal en RCIU severa de inicio temprano

Los cambios tardios por Doppler, aparecen con posterior deterioro metabdlico.

El aumento de los indices venosos por Doppler, indica una avanzado estado de
deterioro circulatorio, por que demuestran la incapacidad del corazdon para
compensar el retorno venoso.

Las ondas de velocidad de flujo venosas son trifasicas, y por lo tanto mas
complejas que las arteriales. Consisten en picos sistdlicos y diastdlicos (ondas S y
D), las cuales son generadas por el descenso del anillo auriculo-ventricular
durante la sistole ventricular y el llenado diastdlico ventricular, respectivamente.

El aumento repentino de la presion auricular derecha, con contraccion auricular en
la diastole tardia, provoca una cantidad variable de flujo reverso. En casos
extremos la presion de las ondas auriculares se transmiten hasta la vena umbilical,
provocando flujo pulsatil. El posterior deterioro de la funcién cardiaca, provoca
insuficiencia triscupidea holosistélica y desaceleraciones cardiacas espontaneas,

lo cual finalmente lleva a la muerte fetal.

- Restriccién del crecimiento de inicio tardio:
Representa del 70 al 80% de las RCIU. El grado de alteracion placentaria

es leve, el Doppler de la arteria umbilical es normal es casi todos los casos,
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sin embargo existe una gran asociacién con valores anormales de indice
cerebro placentario. Ademas en un 25% ocurre vasodilatacién cerebral
avanzada, la cual se refleja en un IP de la ACM menor al percentil 5. Signos
avanzados de deterioro fetal, como cambios en el ductus venoso casi
nunca se observan. La cascada de cambios antes mencionada no ocurre
en este tipo de restriccion.s

A pesar de que es la restriccion tardia es mucho mas benigna que la
temprana, existe un riesgo de deterioro fetal agudo antes del trabajo de
parto, ya que tiene una alta asociacion con sufrimiento agudo fetal durante
el parto y acidosis neonatal. Este tipo de trastorno no presenta una historia
natural clasica y puede tener un rapido deterioro, provocando lesion severa
y muerte sin los signos tardios que se observan en la RCIU temprana. Esto
puede ser explicado por el hecho de que los fetos de termino tienen menor
tolerancia a la hipoxia en comparacion con los fetos pre termino.

Al contrario de la RCIU temprana, la tardia no ofrece un reto de tratamiento,
una vez que se ha establecido el diagnostico. Sin embargo las bajas tasas
de diagnostico siguen contribuyendo a que sucedan ébitos en el embarazo

tardio.s

Alteracion placentaria Hipoxia

N Acidosis
Reservas disminuidas. Centralizacion | eién/muerte
Marcadores diagnésticos Deterioro agudo
Semanas Horas
IP mUt _>p95
cp P>

IPACM <P3
IP loA [>p95 " loAreverso "

Desaceleraciones RCT

Figura 2. Deterioro fetal en RCIU leve de inicio tardio
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El punto de corte para definir restriccion temprana versus de inicio tardio, se ha
fijado de manera arbitraria en las 32-34 semanas al momento del diagnéstico o 37

semanas al momento del parto.s

Las respuestas fetales conductuales a la insuficiencia placentaria también se
pueden dividir en tempranas y tardias. Los cambios tempranos son
predominantemente el resultado del retraso en la maduracion en la integracién
central de conductas fetales. Tipicamente, esta adquisiciéon tardia de los hitos de
comportamiento es sélo aparente en el analisis computarizado de los patrones de
comportamiento fetal. El control de la frecuencia cardiaca fetal es también
afectados provocando disminucion en la linea de base y retraso en el desarrollo de
la reactividad. Una vez que la hipoxemia fetal se percibe, ocurre una disminucién
de la actividad fetal global y posteriormente pérdida de las variables biofisicas
individuales junto con una disminucion gradual en el volumen de liquido amniético.
Con el aumento de la hipoxemia, los movimientos fetales y el tono disminuye.
También se observan patrones de frecuencia cardiaca anormales.

Se ha demostrado que el deterioro en los parametros de la flujometria Doppler,
preceden al perfil biofisico anormal en la mayoria de los fetos con restriccion del

crecimiento.
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Figura 3. Respuesta temprana y tardia a la insuficiencia placentaria

Clasificacion

Existen muchas clasificaciones que incluyen el peso fetal estimado y alteraciones
en diferentes parametros de flujometria Doppler para poder catalogar al feto como
restringido y ademas, valorar que tan severa es la enfermedad, para poder
establecer las pautas de vigilancia mas adecuadas y elegir el momento mas

adecuado para el nacimiento.
La siguiente es la clasificacion recomendada por el hospital Clinic de Barcelonas:

- PEG anormal: PFE <p10 con anomalia estructural mayor o genética o

infecciosa.
- PEG normal: PFE> percentil 3 y <10 + todas las pruebas descritas normales.

- RCIU:
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- Tipo I: PFE <p3 + indice Cerebro-placentario (ICP)> p5 + IP
medio AUt <p95 .
- Tipo Il: p3< PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
ICP <p5 [en dos ocasiones> 12h]
IPACM<p5 [en dos ocasiones> 12h]
IP medio AUt> p95
- Tipo lll: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU:> 50% de ciclos en asa libre en
ambas arterias, en dos ocasiones> 12h)
Flujo diastélico reverso en el Istmo Adrtico
- Tipo IV: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
Flujo reverso diastdlico en la arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2 arterias
y en dos exploraciones separadas >12h)
IP ductus venoso (DV)> percentil 95.
Pulsaciones venosas de manera dicrota y persistente en dos determinaciones
en> 12h.
- Tipo V : PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
Registro cardiotocografico (CTG) patolégico (variabilidad <5 en ausencia de
medicacion sedante y / o patron desacelerativo)

Flujo diastdlico reverso en el DV.

Es importante mencionar que en el 2014 fue propuesta por Figueras y Gratacos
una nueva clasificacion, la cual divide a la restriccion del crecimiento intrauterino

en cuatro estadioss:

Etapa Correlacion Criterio Monitoreo Edad
fisiopatolégica gestacional/
Via de
nacimiento.
I Insuficiencia PFE<p3 Semanal 37 semanas
placentaria leve | ICP <p5 Induccion de
IP AU >p95 trabajo de
IP ACM <p5 parto
IP arteria uterina >
p95
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Il Insuficiencia Flujo fin de diastole | Dos veces | 34 semanas
placentaria ausente en AU. por semana | Cesarea
severa. Istmo adrtico reverso.

1 Sospecha baja | Flujo fin de diastole | 1-2 dias 30 semanas
de acidosis | reversa en AU. Cesarea
fetal. IP DV >p95

v Sospecha alta | Flujo reverso en DV. | Cada 12 | 26 semanas
de acidosis fetal | RCTG con | horas Cesarea

desaceleraciones.

Diagnostico

Comunmente se utilizan cuatro parametros biométricos para la evaluar la
restriccion del crecimiento intrauterino: Diametro biparietal, circunferencia cefalica,
circunferencia abdominal y longitud de fémur.

Estas mediciones se combinan para generar un peso fetal estimado. Este peso
puede variar hasta en un 20% con respecto al peso al nacimiento en el 95% de los
casos, Yy en el 5% restante la desviacion es hasta del 20%.

Si el peso fetal estimado se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional, se requieren realizar mas mediciones como flujometria Doppler y

cantidad de liquido amniotico 3

Actualmente la cuantificacion del crecimiento se basa en la biometria fetal. Debido
a que casi todas las mediciones fetales cambian durante el embarazo, el contar
con el calculo exacto de la edad gestacional es un requisito.

Una vez que se ha asignado la edad gestacional, se realiza el examen
ultrasonografico el cual se basa en el estudio anatomico fetal, el volumen de
liquido amnidtico, percentil de crecimiento fetal, intervalos de crecimiento desde el
ultimo estudio, y valoracién funcional de la unidad feto placentaria por medio de
Doppler.

De toda las mediciones biométricas fetales, la circunferencia abdominal, es la que
cuenta con mayor sensibilidad y el valor predictivo negativo mas alto. Esto es
debido a que se relaciona con el tamano del higado como un indicador de las

reservas de glucégeno. La medicidon de la circunferencia abdominal mas exacta,
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es la mas pequefia, obtenida a nivel de a vena hepatica, entre respiraciones
fetales. Se considera que una circunferencia abdominal menor al percentil 25 es
consistente con restriccién del crecimiento intrauterino.

Comparado con la circunferencia abdominal el diametro biparietal y la
circunferencia cefalica no son herramientas efectivas para la deteccion de la
RCIU. Esto se debe a la variacion fisioldgica que existe en la forma del craneo y lo
escaso del crecimiento de la cabeza por lo que seria una manifestacion muy tardia

de insuficiencia placentaria.

El siguiente paso en la evaluacién diagnostica de la restriccion del crecimiento, es
la evaluaciéon vascular de la funcion feto-placentaria. Estudios aleatorizados vy
metan analisis han confirmado que le uso de la flujometria Doppler de la arteria
umbilical en fetos con restriccion del crecimiento, disminuye significativamente la
mortalidad perinatal y las intervenciones iatrogénicas, debido a que logran
documentar efectivamente la insuficiencia vascular placentaria y con esto se
puede separar los fetos pequefios para la edad gestacional de los que requieren
vigilancia y posiblemente alguna intervencion.

Una evaluacion mas completa del estatus vascular feto placentario se puede
lograr con el examen de la arteria uterina y la arteria cerebral media. Para el
analisis clinico de la onda de flujometria Doppler, se utilizan indices
independientes de angulo. De estos el indice de pulsatilidad, ofrece la ventaja de
tener un error de medicidon muy pequefo, limites de referencia angostos, y la
posibilidad de realizar analisis numéricos aun cuando la velocidad de fin de

diastole este ausente.q3

A continuacidn se mencionan los parametros de flujometria Doppler mas

importantes para el diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino.

Arteria Umbilical

El Doppler de la arteria umbilical, es la unica medicion que provee tanto
informacion diagnostica como pronostica para el manejo de la RCIU. Existe gran
evidencia que el uso de la flujometria Doppler de la AU, en embarazos de alto

riesgo mejora el pronostico perinatal, con una disminucion de la mortalidad
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perinatal de hasta un 29%.12 se ha reportado que el flujo ausente o reversa al
final de la diastole, se presenta en promedio una semana antes del deterioro
agudo. Hasta el 40% de los fetos con acidosis muestran este patrén de flujo.

Existe una asociacion entre el flujo ausente o reversa al final de la diastole y
pronostico perinatal adverso con una sensibilidad y especificidad de hasta el 60%,
la cual parece ser independiente de la prematurez. Después de las 30 semanas el
riesgo de 6bito de un feto con flujo ausente o reversa al final de la diastole de la
AU como unica alteracién, supera al riesgo de la prematurez, por lo que la

interrupcién del embarazo esta justificada.3

Arteria cerebral media

La ACM se considera una manifestacion tardia, con especificidad importante pero
baja sensibilidad, la cual se mejora con el uso del indice cerebro placentario.
Existe una relacion entre indice de pulsatilidad anormal de la ACM y pronostico
perinatal y neurolégico adverso. Sin embargo no esta claro si la interrupcién del
embarazo antes del termino tenga algun beneficio.

El Doppler de la ACM es particularmente util para la identificacion y predicciéon de
pronostico adverso el la RCIU de inicio tardio, independiente de la arteria
umbilical, que generalmente se encuentra sin alteraciones en estos fetos. Fetos
con IP anormal de la ACM tiene seis veces mas riesgo de requerir una cesarea de
emergencia por sufrimiento fetal, en comparacién con fetos pequefios para la edad
gestacional con IP de la ACM normal, lo cual es de particular importancia debido a
que la induccion del parto a termino es el tratamiento de eleccion para la RCIU de

inicio tardio.s

indice Cerebro-placentario

Es esencial para el diagnostico, ya que mejora la sensibilidad de la AU y la ACM.
El ICP se calcula dividiendo el indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media
(ACM) por el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (AU). Este indice refleja
de manera combinada aumentos leves en la resistencias placentarias, con
reducciones leves en la resistencia vascular cerebral fetal. En los modelos
animales y clinicos, se ha demostrado que este indice es mas sensible a la

hipoxia que sus componentes individuales y se correlaciona mejor con resultados
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adversos. Debido a que el ICP incluye a la AU, puede sustituir su uso para la
deteccion de RCIU a cualquier edad gestacional.s

El 20 al 25% de los fetos con RCIU e inicio tardio tiene ICP alterado antes del
parto, y se asocia con alto riesgo de pronostico adverso al momento de la
induccién. Aun no hay estudios a largo plazo que evaluen las consecuencias en el
neurodesarrollo de la alteracion del ICP. Sin embargo es importante mencionar
que incluso en la poblacién general, un ICP anormal predice problemas en el

neurodesarrollo a los 18 meses.s

Ductus Venoso

Por si solo es el parametro de flujometria Doppler mas fuerte para predecir el
riesgo de muerte fetal a corto plazo en la RCIU de inicio temprano. Estudios
longitudinales han demostrado que las ondas de flujo del DV solo se vuelven
anormales en estadios avanzados de compromiso fetal. Velocidades ausentes
reversas durante la contraccién auricular se asocian con un riesgo de 40 a 100%
de mortalidad perinatal independientemente de la edad gestacional al nacimiento

en RCIU de inicio temprano.

Istmo aértico

Se asocia con aumento de la mortalidad y la morbilidad neurolégica en la RCIU de
inicio temprano. Este vaso refleja el balance entra la impedancia del cerebro y el
sistema vascular sistémico. El flujo reverso en el istmo adrtico, es un signo de
deterioro avanzado. Sin embargo estudios longitudinales, muestran que la
alteraciones en el istmo adrtico se presentan una semana antes que las
alteraciones en el DV, por lo que no es bueno para predecir el riesgo de 6bito a
corto plazo.

Si estudios futuros confirman la fuerte asociacion con la morbilidad neurolégica, el
flujo reverso del istmo adrtico podria usarse para indicar la interrupcion del

embarazo con mucho mas anticipacion, sin embargo se requieren mas datos.s

indice de liquido amniético
Se cree que es un parametro de alteraciones cronicas. Un meta analisis de 18

estudios aleatorizados, demostré que la disminucion en el indice de liquido
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amniotico, se asocia con un Apgar bajo a los 5 minutos , sin embargo no se
encontré asociacion con acidosis o muerte perinatal. Estudios longitudinales en
fetos con RCIU de inicio temprano, han demostrado que el ILA disminuye
progresivamente. Una semana antes de deterioro agudo, 20-30% de los casos
presentan oligohidramnios. Existe evidencia limitada, acerca del papel del
oligohidramnios como predictor de complicaciones perinatales, en fetos con RCIU,
vigilados con Doppler, por lo que su inclusidon en protocolos de vigilancia y manejo

aun es discutida.s

Es probable que en el futuro existan biomarcadores en sangre materna, que

se incorporen como criterio diagndstico en la RCIU, como marcadores de la
funcién placentaria. La evidencia reciente sugiere que existen factores
angiogénicos que predicen un mal resultado perinatal, con valores predictivos
similares a los del ICP y el indice de pulsatilidad de la arteria uterina.

Se necesitan llevar a cabo mas estudios para confirma esta idea y desarrollar

valores ajustados para cada edad gestacional.s

Tratamiento

Debido a que no existen tratamientos efectivos in utero para la restriccion del
crecimiento, las opciones terapéuticas incluyen, acortar los intervalos de
monitorizacion e interrupcion del embarazo cuando las pruebas de monitorizaciéon
sugieran que el feto corre mayor riesgo in utero que los riesgos de interrumpir el

embarazo.3

El objetivo del protocolo de manejo de la RCIU, es combinar la evidencia existente
de los diferentes métodos de monitoreo de bien estar fetal, para poder establecer
el riesgo de lesion o muerte fetal, y balancearlo con los riesgos secundarios a
prematurez, si se interrumpe el embarazo.

Se realizo un estudio multicéntrico aleatorizado (The Growth Restriction
Intervention Trial) el cual tenia como objeto comparar el efecto de la interrupcion
del embarazo temprano, contra retardar el nacimiento el mayor tiempo posible. Un

total de 588 fetos entre las 24 y las 36 semanas fueron aleatorizados en el grupo
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de nacimiento inmediato y en el de prolongar el embarazo hasta que el obstetra no
estuviera seguro de continuarlo. En este estudio se observo que cuando los
obstetras no estaban seguros respecto al momento de interrupciéon del embarazo,
basandose en el Doppler de la arteria umbilical, variaron el momento de la
interrupcién alrededor de 4 dias, y aunque ese retraso provoco algunos 6bitos, la
interrupcién del embarazo antes de ese periodo de tiempo resulto en igual numero
de defunciones. Ademas se encontré que a los dos anos de edad, hubo mas

tendencia a la discapacidad neurolégica en el grupo de interrupcion inmediata.

Existe un estudio aleatorizado de equivalencias comparando el efecto de la
induccién de parto contra el monitoreo expectante en mujeres con mas de 37
semanas de gestacion con sospecha de tener fetos pequefios para la edad
gestacional. Se encontraron diferencias insignificantes en los prondsticos
perinatales y neonatales, entre los dos grupos. La mitad de la cohorte fue
evaluada a los dos afos, y no se encontraron diferencias en neurodesarrollo entre
los dos grupos. Basado en estos resultados, se concluyo que es una opcién
razonable ofrecer el nacimiento después de las 37 semanas de gestacion, en fetos

pequenos para la edad gestacional.s

Protocolos de manejo basado en etapas:

La restriccion del crecimiento es una de las entidades obstétricas con la mayor
variacion en la practica clinica. Esto es resultado de una combinacién entre la falta
de evidencia clara, la complejidad de la las variables e indices que tienen que ser
integrados para evaluar el deterioro fetal y los riesgos asociados con la
prematurez.

El principal objetivo del manejo clinico de la restriccion del crecimiento debe ser
primero distinguir a los fetos con restriccion de los pequefos para la edad
gestacional, y posteriormente comprobar si existe riesgo de muerte o lesion fetal in
utero.

Aunque no existe suficiente evidencia para apoyar recomendaciones en cuanto el
momento de interrupcién del embarazo, se creo un protocolo que integra la mejor
evidencia disponible hasta el momento, para lograr reducir las variaciones en la

practica clinica. Para este enfoque se agrupa en etapas los indices y signos que
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se asocian con riesgos fetales similares, ya que requieren de seguimiento y

tiempos de interrupcion del embarazo similares.

Como primer paso, una vez que se identifico a un feto pequeno, se debe medir
indice de pulsatilidad de arterias uterinas, arteria umbilical, Arteria cerebral media
e indice cerebro-placentario, para de esta manera clasificarlo en restriccion del
crecimiento, o pequefio para la edad gestacional.

Los fetos clasificados con restriccion del crecimiento, se dividiran en etapas de
deterioro de acuerdo a los cambios en el Doppler de arteria umbilical ductus
venoso, istmo adrtico y registro toco cardiografico.

En el grupo de pequenos para la edad gestacional, se deben excluir causas
genéticas e infecciosas. Si no se debe a alguna de estas causas, el pronostico
perinatal es bueno. Se sugiere realizar flujometria Doppler y vigilancia de

crecimiento cada 15 dias. Se recomienda la induccion del parto a la semana 40.5

- Estadio | RCIU (insuficiencia placentaria leve): Presenta alteracion en
Doppler de istmo adrtico, arteria umbilical, arteria cerebral media o indice
cerebro-placentario. En ausencia de otras alteraciones, existe bajo riesgo
de deterioro fetal antes del termino.

La induccién después de las 37 semanas esta aceptada, pero existe riesgo
aumentado de presentar sufrimiento fetal intraparto. Se sugiere

monitorizaciéon semanal.

- Estadio Il RCIU (insuficiencia placentaria severa): Existe ausencia de flujo
de fin de diastole en la arteria umbilical o istmo adrtico con flujo reverso.
Se recomienda el nacimiento después de la semana 34.
El riesgo de requerir cesarea de urgencia durante el trabajo de parto,
supera el 50%, por lo que la cesarea programada es una opcién razonable.

Se recomienda monitorizacion dos veces por semana.

- Estadio Ill RCIU (deterioro fetal avanzado, signos de baja sospecha de
acidosis fetal): Existe flujo ausente o reversa de fin de diastole o un indice

de pulsatilidad del ductus venoso > al percentil 95.
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Se asocia con alto riesgo de 6bito y pobre pronostico neuroldgico.
Se sugiere interrupcion del embarazo después de las 30 semanas.

Monitorizaciéon cada 24-48 horas.

Estadio IV RCIU (alta sospecha de acidosis fetal y alto riesgo de muerte
fetal): Existen desaceleraciones espontaneas de la frecuencia cardiaca
fetal, variabilidad disminuida en un trazo toco cardiografico, o flujo atrial
reversa en el ductus venoso.

Se recomienda interrupcion del embarazo por via cesarea después de la
semana 26, en un centro hospitalario de tercer nivel, después de iniciar
esquema de madurez pulmonar. La sobrevida excede el 50% después de la
semana 26 a 28, antes de este umbral, los padres deben recibir consejeria
de un equipo multidisciplinario.

Se recomienda monitorizacion cada 12 a 24 horas hasta el nacimiento.

Repetiren 12-24 h

Repetir en 2 semanas

No
A
Si v Si
Estadio IV: DV flujo fin didstole ausente/reversa (persistente después ‘o~
de 12 h) 6 RCTG patolégico (desaceleraciones o variabilidad disminuida) 226 sdg_
No i
Repetir en 24-48 h
©
No >
\ A p =
— si i o
Estadio lll: IPDV>pS50 >30sdg. Ly =
DV flujo fin de didstole reversa (persistente después de 12 h) o Q
h 4]
No Repetir en 2-3 dias 8
R
No Q
) O
Ui i
Estadio I1: AU flujo fin de didstole ausente o Istmo adrtico con >34 sdg >
velocidad diastdlica reversa (persistente después de 12 h) o
No
Repetiren 1 semana
No
Y Y A —
Si Si
Estadio I: PEG<p3 0ICP <p50IPACM<p5 237 sdg. * o
(persistente despuésde 12 h)o IPm Ut >p 95 &
Q.
No ~g
8
No \osi >S5
240sdg » ‘g

Figura 4. Tratamiento de la RCIU segun su estadio.
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Se ha demostrado que los fetos con restriccion del crecimiento se encuentran en
alto riesgo de tener complicaciones relacionadas con la prematurez y resultados
perinatales adversos, especialmente antes de las 32 semanas.

En los embarazos que se presentan con la restriccion del crecimiento fetal

antes de las 34 semanas de gestacién, la arteria umbilical y cambios en el flujo
sanguineo suelen preceder a otros cambios compensatorios cardiovasculares.
Una vez que el diagnostico de RCIU, se ha realizado por fetometria y Doppler, la
evaluacion continua del deterioro del estado cardiovascular, requiere un examen
de la circulaciéon cerebral y el venas precordiales. Cuando el brain sparing se
desarrolla, los indices Doppler, con frecuencia siguen siendo normales y las
anormalidades biofisicas generalmente no son clinicamente detectables. El
desarrollo de indices anémalos en el Doppler andémalos indican deterioro
acelerado. En este momento, anormalidades en loa parametros de el perfil
biofisico se hacen clinicamente aparentes. Sin embargo, debido a que la
puntuacion del perfil biofisico es un compuesto de 5 variables, el resultado global

puede deteriorarse relativamente tarde. 3

Nuevos tratamientos

Se ha demostrado que en los embarazos complicados con RCIU, muestran una
mayor vasoconstriccion y menor relajacion dependiente del endotelio las
pequenas arterias del miometrio, en comparacion con embarazos normales.
Basados en esto, se ha creado la hipbtesis de que la inhibicion de la
fosfodiesterasa utilizando el inhibidor dela fosfodiesterasa-5, citrato de Sildenafil,
mejoraria la relajacidon en pequefas arterias del miometrio mediado por oxido
nitrico en las mujeres con embarazos complicados con RCIU. Esto puede ser
particularmente importante en las mujeres con embarazos de 24 a 28 semanas de
gestacion, ya que la posibilidad de que se extiende el embarazo por 7-10 dias,
mejora significativamente el pronostico postnatal inmediato y las secuelas a largo
plazo. 4

Hasta el momento se han encontrado resultados prometedores con el uso de esta

terapia, sin embargo se deben realizar mas estudios para establecer las dosis
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adecuadas y conocer el resultado a largo plazo de los fetos que recibieron este

tipo de tratamiento.

Morbilidad perinatal

La restriccion del crecimiento intrauterino aumenta el riesgo de 6bito, morbilidad
neonatal y muerte neonatal.

Ademas estudios epidemiolégicos han demostrado que los fetos con restriccion
del crecimiento presentan predisposicion para desarrollar retraso cognitivo en la
infancia y enfermedades crénicas en la edad adulta como obesidad, diabetes

mellitus tipo 2, enfermedad arterial coronaria e infartos.;

Los fetos mas severamente afectados por restriccion del crecimiento se
encuentran en mayor riesgo de ébito. Con un peso fetal por debajo de la percentil
10 el riesgo de muerte fetal es de aproximadamente el 1.5%, lo cual es el doble
que lo que presentan los fetos sin alteracién. Con un peso por debajo del percentil
5 el riesgo de 6bito aumenta a 2.5 %3

Particularmente los fetos con restriccién del crecimiento y flujo ausente o reverso
de la arteria umbilical se encuentran con mayor riesgo de presentar resultado

perinatales adversos y mortalidad neonatal.;

La restriccion del crecimiento de inicio temprano, la restriccion del crecimiento
severa y la prematurez aumentan significativamente el riesgo de presentar
secuelas neuroldgicas y retraso motor y cognitivo. En especifico, el retraso en el
crecimiento de la cabeza se asocia con disminucion en la habilidad motora,
cognitiva, en la concentracién, en la memoria a corto plazo y posteriormente se

asocia con pobre rendimiento escolar. s

En la RCIU de inicio temprano, el riesgo de neurodesarollo anormal, aumenta

conforme la velocidad de fin de diastole de la arteria umbilical disminuye.

Los recién nacidos pequefos para la edad gestacional también presentan

predisposicion para presentar  complicaciones como hipoglucemia,
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hiperbilirubinemia,  hipotermia, = hemorragia interventricular, enterocolitis

necrotizante, convulsiones, sepsis, dificultad respiratoria y muerte neonatal.4

La disfuncion motora es evidente desde el nacimiento, y mas certeramente a los 2
afos de edad. Para esta edad, las anormalidades neurolégicas, también se
pueden documentar. Las alteraciones de comportamiento y cognitivas, provocadas
por disfunciéon placentaria, son mas evidentes estudios con seguimiento a largo

plazo hasta la nifiez y adolescencia.1s

El parto prematuro predispone a complicaciones neonatales tales como
hemorragia intracerebral que se asocia con riesgos a largo plazo para
neurodesarrollo subdptimo. Debido a este factor de riesgo, la prematuridad esta
asociada predominantemente con disfuncién motora, paralisis cerebral y en menor
grado con una disminucion 1Q global en la infancia. Es importante reconocer

la edad gestacional supera los efectos adversos neurolégicos que provoca la
disfuncion del sistemas cardiovascular fetal hasta las 32-34 semanas de
gestacion. Por lo tanto, las asociaciones entre el estado Doppler y el desarrollo
neuroldgico solo puede demostrarse para los nifios con las formas mas graves de
la disfuncion placentaria. Esto explica por qué los estudios de cohortes realizados
después del nacimiento sélo demuestran una contribucién independiente

de a RCIU a la paralisis cerebral de los nifios nacidos entre 34 y 37 semanas de

gestacion. 15

El riesgo de recurrencia de fetos pequefnos para la edad gestacional es de 20%.
No hay suficiente evidencia para demostrar que el tamizaje y tratamiento en

embarazos posteriores mejoren el pronostico.4
Se han realizado muchos esfuerzos encaminados a la prevencion de la RCIU.

Ninguna estrategia nutricional o de suplemento alimenticio a demostrado ser

efectiva, por lo que no se recomiendan.;
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El manejo apropiado de los embarazos con RCIU recae en realizar un diagnostico
preciso. La diferenciacion entre fetos pequenos para la edad gestacional y los que
presentan restriccion del crecimiento intrauterino patolégica constituye uno de los
problemas mas comunes, controversiales y complejos en la obstetricia moderna.
Existe el consenso internacional de que un peso estimado para la edad
gestacional por debajo de la percentil 10 nos alerta, sin embargo existen datos que
cuestionan si estos fetos realmente puedan presentar pronostico neonatal adverso
Se ha encontrado que los fetos con peso fetal estimado por debajo de la percentil
3 y aquellos por debajo de la percentil 10 con alteraciones en la flujometria
Doppler se encuentran en mayor riesgo de presentar resultado perinatal adverso.
Actualmente se cuentan con pruebas de vigilancia anteparto, que tienen como
objetivo la deteccién oportuna de feto en riesgo de presenta resultados perinatales
adversos, y de esta manera establecer acciones para mejorar su pronostico.

Una de las principales pruebas en la ultrasonografia Doppler. Con tasa de eficacia
variable segun el tipo de poblacién, la edad gestacional entre otras variables, por
lo que es muy importante conocer estos datos en nuestra poblacién para poder
realizar una deteccién oportuna y realizar acciones adecuadas que permitan

ofrecerles un mejor pronéstico perinatal.
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JUSTIFICACION.

La restriccion del crecimiento intrauterino es una causa importante de morbilidad y
mortalidad fetal y neonatal, ademas de ser una de las principales causas de
nacimientos prematuros.

La RCIU es una entidad que condiciona mayor morbimortalidad perinatal, mayor
incidencia de problemas a corto y largo plazo en la infancia, y es factor de riesgo
para patologias crénicas y degenerativas tanto cardiovasculares como
metabdlicas.3

Es importante conocer la asociacion que existe entra las alteraciones en la
flujometria Doppler en los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino y los
resultados perinatales en nuestra poblacién, para poder implementar
intervenciones pre natales, asi como para contar con herramientas mas efectivas
que nos ayuden a conocer cual es el momento mas adecuado para el nacimiento
de estos fetos con el fin de impactar favorablemente en los resultados a corto y

secundariamente, a largo plazo de estos pacientes.

Series basadas en la poblacidon muestran que la identificacion prenatal de bebes
pequefos para la edad gestacional, se traduce en una reduccion de los resultados
perinatales adversos y muerte fetal. Sin embargo, la mayoria de los bebés
pequenos para la edad gestacional, permanecen desapercibidos hasta el
nacimiento, incluso cuando la ecografia de rutina tercer trimestre es

realizada. Por otra parte, la mayoria de los casos de muerte fetal evitables se
relacionan con un fracaso para detectar prenatalmente a estos bebes pequenos
para la edad gestacional.

Se deben definir estrategias para mejorar la deteccion, y la comprension de la
diferentes formas clinicas de esta enfermedad asi como sus factores de riesgo.
Ademas, existe una amplia variabilidad en el manejo de esta patologia, en
términos de monitoreo y en la edad gestacional recomendada al momento del

parto, sobre todo en las formas de inicio temprano.s
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OBJETIVO.

Determinar la asociacion entre las alteraciones hemodinamicas fetales vy el
pronostico perinatal en fetos con diagnostico de restriccion del crecimiento
intrauterino de origen placentario en el centro medico ABC.

HIPOTESIS.

Los fetos que presentan restriccion en el crecimiento de origen placentario y
alteraciones hemodinamica tienen un mayor riesgo de presentar resultados
perinatal adverso en la etapa neonatal temprana.

DISENO.
a) Serie de casos.

10.1. Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.
a) Abierto

10.2. Participacion del investigador.
a) Observacional.

10.3. Tiempo en que suceden los eventos.
a) Retrospectivo.

10.4. Relacion que guardan entre si los datos.
a) Prospectivo.
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MATERIALES Y METODO.

11.1.Universo de estudio.

Pacientes ingresadas al servicio de ginecologia y obstetricia del centro medico
ABC con diagnostico de embarazo mayor a 20 semanas de gestacion y
restriccion del crecimiento intrauterino de origen placentario de el 01 Enero del
2011 al 01 de Enero del 2014.

11.2. Criterios de seleccion:
11.2.1. Criterios de Inclusion.

- Pacientes con embarazo unico mayor de 20 semanas de gestacion por
fecha de dultima mestruacion segura y confiable y corroborada por
ultrasonografia temprana.

- Pacientes ingresadas para interrupcion del embarazo con diagnostico de
restriccion del crecimiento de origen placentario integrado por la clinica de
medicina materno fetal del hospital.

- Pacientes que firmen el consentimiento informado.

11.2.2. Criterios de no inclusion:

- Embarazos multiples.

- Pacientes que no cuenten con datos acerca valoracion hemodinamica
prenatal.

- Pacientes que no se tengan los datos completos de los resultados
perinatales.

11.2.3 Criterios de eliminacion.
- Ninguno.

11.3.4 Metodologia

Se solicitd al departamento de informacion estratégica del centro médico ABC el
registro de pacientes que hubieran ingresado con el diagnostico de restriccion del
crecimiento intrauterino de Enero del 2011 a Enero del 2014. Se entrego el
registro de 237 pacientes. De estas se eliminaron 124 pacientes que no cumplian
criterios para diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino de origen
placentario o que fueran embarazos multiples, quedando con 113 pacientes. Se
eliminaron 23 pacientes debido a tuvieron bebes con peso adecuado para la edad

gestacional al nacimiento. Se eliminaron 46 pacientes debido a que no se encontrd
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registro de flujometria Doppler en la clinica de medicina materno fetal, quedando
con 44 pacientes para el estudio.

Se revisaron los expedientes electronicos de estas 44 pacientes para obtener
variables sociodemograficas y antecedentes médicos, asi como peso vy
parametros de pronostico perinatal de los recién nacidos.

Posteriormente se buscaron los registros de ultrasonidos de estas 44 pacientes en
el clinica de medicina materno fetal del hospital y se anotaron los datos del ultimo
ultrasonido que se les realizo a las pacientes.

Se analizaron las variables de esta poblacién y se calcularon porcentajes, media,
mediana y desviacidén estandar de datos sociodemograficos y neonatales asi como

las razones de momios (OR).
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ANALISIS ESTADISTICO

1. Se utilizé estadistica descriptiva (medidas de tendencia central y medidas
de dispersion) para presentar los datos demograficos de los casos
estudiados (media, mediana, desviacidén estandar y proporciones).

2. Se calcularon medidas de asociacién odds ratio (OR) con la féormula de
productos cruzados en la tabla de doble entrada con sus intervalos de
confianza al 95%.

12.1 VARIABLES.
Restriccion del crecimiento intra uterino

- Definicién Conceptual: incapacidad del feto para alcanzar un potencial
genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la
gestacion y del entorno.

- Definicién Operacional: presencia de un peso fetal estimado inferior al
percentil 3; o la presencia de PFE entre la percentil 3 y 10 con alteracién
hemodindmica en: arteria cerebral media, arteria umbilical, ducto venoso,
arterias uterinas, indice cerebro-placentario.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

- Escala de medicion: Presente/Ausente.

Peso bajo para la edad gestacional

- Definicion Conceptual: neonato con peso al nacer menor del limite
predeterminado.

- Definicién Operacional: peso fetal al nacimiento menor a 2000 kilogramos.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

- Escala de medicion: Presente /Ausente.

Estancia hospitalaria prolongada

- Definicién Conceptual: estancia hospitalaria de un paciente por un tiempo
mayor al que corresponde y por lo tanto con mayor gasto de recursos.

- Definiciéon Operacional: Estancia intra hospitalaria de un recién nacido igual
0 mayor a 5 dias, debido a que el promedio de un recién nacido sano es de
4 dias.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

- Escala de medicion: Presente /Ausente.

Edad gestacional

- Definicién Conceptual: Duracion del embarazo calculada desde el primer
dia de la ultima menstruacién normal hasta el nacimiento.
- Definicién Operacional: Duracion del embarazo hasta el momento del
nacimiento menor a 34 semanas.
- Tipo de variable: cuantitativa discreta.
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- Escala de medicion: Semanas de gestacion.
indice de pulsatilidad de arteria umbilical.

- Definicién conceptual: Velocidad sistdlica menos velocidad diastdlica entre
la velocidad media del vaso, normal para la edad gestacional.

- Definicion Operacional: indice de pulsatiidad considerando para la
normalidad la percentil 95 para la edad gestacional.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica .

- Escala de medicion: Normal / Anormal.

indice de pulsatilidad arteria cerebral media.

- Definiciéon conceptual: Velocidad sistdlica menos velocidad diastdlica entre
la velocidad media del vaso, normal para la edad gestacional.

- Definiciéon Operacional: indice de pulsatilidad considerando para la
normalidad arriba de la percentil 5 para la edad gestacional.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

- Escala de medicion: Normal / Anormal.

indice cerebro placentario.

- Definicién conceptual: indice de pulsatilidad de arteria cerebral media entre
indice de pulsatilidad de arteria umbilical.

- Definiciéon Operacional: indice, considerando para la normalidad por arriba
de la percentil 5 para la edad gestacional.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

- Escala de medicion: Normal/Anormal.
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PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se analizaron 44 casos de embarazo mayores a 20 semanas de gestacion
con el diagndstico de restriccion en el crecimiento intrauterino. Las caracteristicas
demograficas de la poblacion se muestran en la tabla 1. El promedio de edad
materna fue 31.5 anos = DE 4.25, el promedio de peso materno fue de 65.6
kilogramos + DE 9.7, mientras que le promedio de talla materna fue de 1.62
metros = DE 0.05, obteniendo un indice de masa corporal promedio de 24.8 + DE
3.3. En cuanto a los antecedentes personales patolégicos encontramos que le
promedio de tabaquismo en nuestra poblacién fue de 36%. Un 7% de las paciente
tenian diagnostico de trombofilia, 2.2% padecian hipertension arterial sistémica,
4.5% presentaban hipotiroidismo.

Las pacientes en promedio tenian 37.5 * DE 1.5 semanas de gestacion en el
momento de la interrupcion del embarazo. El 4.5% de las poblaciéon tenian
antecedente de otro embarazo que cursara con restriccion del crecimiento
intrauterino. 0% de la pacientes presentaron preeclampsia o diabetes gestacional
durante el embarazo.

En cuanto a la poblacién de recién nacidos el 68% fueron del genero femenino y
32% masculino. El peso fetal promedio al nacimiento fue de 2307.34 kilogramos +

DE 326.5. El menor peso registrado fue de 1486 kilogramos.

Se analizaron los datos perinatales de los 44 casos encontrando (tabla 2)

Un Apgar promedio al minuto y a los 5 minutos de 9 + MED 1, un promedio de
Silverman de 0 £ 0.7.

Se encontré un promedio de estancia hospitalaria de 7.7 + DE 8.5. El 20.4%
ingreso a la unidad de terapia intensiva neonatal y el 31.8 ingreso a terapia
intermedia neonatal.

El 5.9% presento sindrome de distres respiratorio, 2.2% presento hemorragia
interventricular, 2.2% enterocolitis necrotizante, 4.5% sepsis, 20.4% ictericia, 4.5%
taquipnea transitoria del recién nacido, 2.2% requiri6 ayuda de ventilacion

mecanica, y el 2.2% presento muerte perinatal.

Se compararon los resultados perinatales en relacién a la presencia o ausencia de
alteraciones hemodinamicas prenatales con los siguientes resultados: Aquellos
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fetos que presentaron un indice de pulsatilidad de arteria umbilical mayor a la
percentil 95 presentaron resultado perinatal adverso (englobando ingreso a UCIN,
UTIP, sindrome de distres respiratorio, hemorragia interventricular, enterocolitis
necrotizante, sepsis, ictericia y taquipnea transitoria del recién nacido) en el 50%
de los casos contra 36.8% en los que no lo presentaron, con un OR de 1.71 (IC
95% 0.30-9.6). En los fetos que presentaron alteracién en el indice de pulsatilidad
de la arteria cerebral media se presentaron resultados adversos en el 50% de los
casos contra 35.2% de los que no lo presentaron, con un OR 1.87 (IC 95% 0.44-
7.6). En los fetos que presentaron alteracién en el indice cerebro-placentario se
presentaron resultados adversos en el 50% de los casos contra 34.2% de los que
no lo presentaron, con un OR 1.92 (IC 95% 0.34-10).

Ninguno de los casos evaluados presentaron alteraciones en el ducto

venoso Yy arterias uterinas.
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DISCUSION

Se analizaron 44 casos de embarazos mayores a 20 semanas de gestacion
con el diagndstico de restriccion en el crecimiento intrauterino, solo se incluyeron
para esta revision los casos que cumplian con los criterios necesarios para el
diagndstico de restriccidon en el crecimiento intrauterino de origen placentario ya
sea por peso fetal estimado o por alteraciones hemodinamicas. La restriccion en el
crecimiento es una patologia compleja, se sabe hasta el momento que el proceso
fisiopatolégico que lleva a la restriccion inicia desde el proceso de placentaciéon en
aquellas pacientes que tienen una presentacion de la enfermedad antes de la
semana 34 de gestacion (presentacion temprana) o también puede deberse a una
alteracion en la vellosidad placentaria por exposicion a diferentes eventos durante
la gestacion (presentacion tardia). Las pacientes que tienen una presentacion
temprana de la enfermedad tienen una fisiopatologia particular en la que se
observa un deterioro progresivo desde la detenciéon de la curva de crecimiento
pasando por alteraciones en flujos sanguineos y redistribucion a &rganos

primordiales para el feto hasta la hipoxia y dafio tisular.

Se han realizado multiples estudios para tratar de determinar cuales son las
variables que se pueden medir en el feto que nos ayuden a predecir cuales
individuos tendran un mayor riesgo de presentar un incremento en la morbi-
mortalidad perinatal, se han evaluado distintos flujos sanguineos en el feto. Los
que han mostrado una mayor utilidad en la practica clinica son arteria cerebral
media, la arteria y vena umbilical, las arterias uterinas, el ducto venoso y el indice
del itsmo adrtico, dentro de estos se han evaluado diversos parametros (indice de
pulsatilidad, indice de resistencia, relacién sistole diastole, velocidad maxima)
siendo el que mejor se ha correlacionado con resultados perinatales el indice de
pulsatilidad. También se han revisado distintos indices que resultan de la
asociacion entre dos de los vasos comentados previamente como por ejemplo el
indice cerebro-placentario que resulta de la division del indice de pulsatilidad de la
arteria cerebral media entre el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical. Todas

estas variables se han utilizado para poder determinar cuando es el mejor
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momento para terminar la gestacion sin producir alteraciones en el feto

secundarias al proceso fisiopatolégico de restriccion en el crecimiento.

El poder determinar el momento ideal para la interrupcion del embrazo es
complejo y hasta el momento no se ha encontrado la variable ideal que nos ayude

a predecir cuando sea mejor terminar la gestacion sin producir dafio en el feto.

Dentro de las variables mencionadas previamente las tres que mostraron
mejores resultados en nuestro estudio fueron la arteria cerebral media, la arteria
umbilical y la relacion entre estas dos (indice cerebro-placentario), y se demostré
que cuando estas se encontraban alteradas se tiene un mayor riesgo de presentar
resultados perinatales adversos por ejemplo evaluado la arteria umbilical, aquellos
fetos que tenian una evaluacidn mayor a la percentil 95% presentacion una
morbilidad englobada en el 50% de los casos vs 38% en los que tenian una
evaluacion normal. La arteria umbilical es una las variables que se alteran en
forma incipiente en proceso fisiopatolégico de restriccion en el crecimiento es un
reflejo de las resistencias placentarias y por lo tanto puede traducir el dafio
placentario al que se esta enfrentando el feto, en teoria estudios previos han
demostrado que cuando se tiene dafo de aproximadamente el 30% de las
vellosidades placentarias se encontrara un flujo ausente en la diastole de la arteria
umbilical y cuando se tiene un dano del 50% se presentara un flujo reverso en la
diastole de la arteria umbilical. La utilidad del indice de pulsatilidad de la arteria
umbilical en la practica clinica como factor unico es controversial, algunos estudios
han demostrado su utilidad y otros sin embargo no han mostrado que no predice ni

identifica fetos con mayor riesgo de presentar resultados adversos.

La arteria cerebral media, es el principal aporte sanguineo a la circulacion
cerebral, los cambios que se evaluan en la hemodinamia de esta arteria son un
reflejo de un fendbmeno de adaptaciéon que lleva a cabo el feto para intentar
preservar la circulacion sanguinea en el cerebro fetal, en nuestro estudio se
demostré que aquellos que presentaron una evaluacién anormal (IP menor a la
percentil 5%) presentaron resultados perinatales adversos en el 50% de los casos

vs 35% en los que presentaban una evaluacion normal. El uso de ACM en la

47



evaluacion de fetos con RCIU se usa un forma rutinaria sin embargo su valor no
se ha podido determinar con seguridad, en un principio se consideraba como un
hallazgo tardio en el proceso fisiopatoldgico de restriccion en el crecimiento pero
actualmente se ha minimizado su valor incluyendo sus alteraciones en las etapas

tempranas de los estadios de RCIU.

El indice cerebro-placentario es el resultado de division del IP de la arteria
cerebral media entre el IP de la arteria umbilical, este fue creado con la finalidad
incrementar la tasa de deteccion de aquellos fetos con riesgo de presentar
incremento en la morbilidad perinatal, sin embargo en nuestro estudio mostré un

rendimiento similar al de los vasos en forma individual.

Los flujos venosos son un buen predictor, sin embargo en nuestros sujetos
de estudio no se encontré ninguno que presentara alteraciones en el ducto venoso
o la vena umbilical esto se debe a que las alteraciones venosas son consideradas
como un dato ominoso con alto riesgo de muerte fetal, por lo tanto en los
protocolos de manejo de nuestro hospital no se espera hasta llegar a este punto

para indicar la interrupcion del embarazo.
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CONCLUSIONES:

La evaluacion hemodinamica es una herramienta util en el manejo y
seguimiento de los fetos con restriccion en el crecimiento intrauterino ya que nos
ayuda a determinar la periodicidad de las evaluaciones y el momento ideal para la
interrupcién de la gestacion.

Los flujos arteriales y venosos son utiles en los fetos con restriccion el
crecimiento ya que nos ayudan a predecir cuales individuos tienen un mayor
riesgo de presentar resultados perinatales adversos.

No se cuenta en este momento con el parametro ideal para predecir el
momento ideal de la interrupcion y prevenir el dafio como resultado en los fetos
con RCIU, la investigacion actual esta dando un giro hacia nuevas variables
relacionadas con perfusion sanguinea, valoracién del rendimiento cardiaco y
volumenes de cerebro y segmentos especificos del mismo.
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ANEXOS

Tabla 1. Variables sociodemograficas maternas y fetales. (n=44)

Variable

Valor

Edad Materna

31.5 afios + DE 4.25

Peso materno

65.6 kilogramos + DE 9.7

Talla Materna

1.62 metros + DE 0.05

IMC materno 24.8 +DE 3.3
Tabaquismo 16 (36%)
Antecedente RCIU 2 (4.5%)
Antecedente trombofilias | 3 (7%)
Hipertension arterial 1(2.2%)
sistémica

Hipotiroidismo 2 (4.5%)
Preeclampsia 0 (0%)
Diabetes gestacional 0 (0%)
Semanas de gestacion 37.5sdg+1.5

Genero fetal

68% femenino/ 32%
masculino

Peso fetal

2307.34 kilogramos = DE
326.5

Tabla 2. Pronostico perinatal (n=44)

Variable Valor
Semanas de gestacion 37.5sdg+ DE 1.5
Peso al nacimiento 2307.34 kilogramos *
326.5
Genero fetal 68% femenino.
32% masculino
Dias de estancia 7.7+85
hospitalaria
Apgar 1 min 9+ MED 1
Apgar 5 min 9+ MED 1
Silverman 0+£0.7
Ingreso a UCIN 9 (20.4%)
Ingreso a UTIN (intermedia) | 14 (31.8%)
SDR 71(5.9%)
Hemorragia interventricular | 1 (2.2%)
Enterocolitis necrotizante 1(2.2%)
Sepsis 2 (4.5%)
Ictericia 9 (20.4%)
Taquipnea transitoria 2 (4.5%)
Necesidad de ventilacion 1(2.2%)
mecanica.
Dias estancia 7 dias £ 8.5
Muerte neonatal 1(2.2%)
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Tabla 3. Relacién Flujos con estancia hospitalaria prolongada

Flujos OR IC 95%
Arteria Umbilical anormal 0.56 0.09
Arteria cerebral media 2.14 0.51
anormal
indice Cerebro-placentario 2.75 0.45
anormal

Tabla 4. Relacién flujos con ingreso a UCIN o UTIN

Flujos OR IC 95%
Arteria Umbilical anormal 1.92 0.34
Arteria cerebral media 1.22 0.29
anormal
indice Cerebro-placentario 1.71 0.3
anormal

Grafica 1. Distribucién de genero fetal.
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M Femenino
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Grafica 2. Morbilidad neonatal
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Grafica 3. Relacion de flujo de arteria umbilical con morbilidad perinatal
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Grafica 4. Relacion de flujo de arteria cerebral media con morbilidad perinatal
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Grafica 5. Relacion de flujo de indice cerebro-placentario con morbilidad perinatal.
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