UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGARDO
HOSPITAL ANGELES LOMAS

FACTORES ASOCIADOS A RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO FETAL Y PEQUENOS PARA LA
EDAD GESTACIONAL EN UN HOSPITAL PRIVADO DE TERCER NIVEL

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
DRA. PAULINA TREVINO VILLARREAL

ASESORES DE TESIS:

DRA. NANCY SIERRA LOZADA (TITULAR)
DRA. TANIA GABRIELA RAMIREZ ABARCA
DRA. JANA LOPEZ FELIX

/"ﬂ‘-—-_-—--"‘-...

N
N\
Hospital Angeles
LOMAS

HUIXQUILUCAN, ESTADO DE MEXICO, 2023




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ndice

RESUMIBN. ...ttt e et e ettt e et teb e e e er s e e e eb s e ereba e e e nera e ees 2
ANTECEUENTES. ...e e e eeiieite ettt ettt et e ettt e e e e e e st e et et e e e e e s s b bbb et eeeeeeeeaabbbreeeeeeeeeaaannne 3
JUSHIFICACION ..ottt e e e ettt et e et e e e e e st bbbeeeeeeeeeannnes 7
0] Y= w1V T PPN 7

Objetivos ESPECIFICOS ...eeeiiieiiieiie e 7
[ [T oTo) (=T L TP PRSP 8
Clasificacion de iNVESHZACION ........iiiiiiii i e e et e e et e e e e et e e e eata e e e eaaaeeeenan 8
Materiales ¥ MEBLOUOS ......coi ittt ettt e et e ettt e e e et e e aebtrerare 8
DEfiNiCION OPEIACIONAL......uiiiiii i e e e e e et e e e e e e e et e e e e e e e e eeeab b e e eeeseesbaaaannns 9
YTl doTo [o] [o =4 - SRRt 9

LT Ta Lo X Lol T = - F 9

Variables de @STUAIO. ... ...uueiiiiiiiiiiiiiit e e 9
ANGLISIS ESTATISTICO. - e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaas 13
CONSIEIACIONES BLICAS. .. i itiiiiiiiiiiiiiiitie ettt ettt ettt ettt ettt e et e st eeeeeeeeeeeeee et aeeeeeeeeesaeessnesennnenes 13
RESUITAAOS ...ttt 14
DISCUSION - 18
(6o 70 Tol (U1 (o] o 1L TR PP PP P PP PPPPPPPPPPPPPPPPRE 21
FAN=d - To [=Tol 0 01 =T o o XS 22
Referencias bibliografiCas........cooo i 23
AANIEXOS. ettt ettt ettt et et e et e e e e na e et e n et et e n e et an e et h e e te e e enen e e enan e ennaans 25

Cronograma de aCtiVIdades ......cievie e e e e e e e e ar e eaan 25

Hoja de captacion de informacion..............o i 26




Resumen

El objetivo de esta investigacion es describir si los factores de riesgo para restriccion en el
crecimiento fetal (RCF) y fetos pequefios para la edad gestacional (PEG) reportados en la
literatura se presentan en las pacientes de un hospital privado de tercer nivel. Teniendo
como hipodtesis que las pacientes con diagndstico de cualquier alteracién en el crecimiento
fetal tendran factores de riesgos asociados.

Este estudio retrospectivo, transversal y descriptivo se llevé a cabo mediante la recoleccién
de informacién de las pacientes con embarazo Unico que tuvieron el diagndstico
ultrasonografico de RCF o PEG dentro del periodo de abril del 2018 a septiembre del 2022
en la clinica de medicina materno fetal del Hospital Angeles Lomas. Se valoré la presencia o
no de factores asociados reportados en la literatura como edad, indice de masa corporal
(IMC), enfermedades coexistentes, antecedentes personales, etc; analizando la informacion
mediante el programa de IBM SPSS Statistic versién 25. Se analizaron un total de 143
pacientes, de los cuales 15 (10.5%) se clasifico como RCF temprano, 47 (32.9%) como RCF
tardioy 81 (56.6%) como PEG. Las caracteristicas demograficas maternas y las caracteristicas
clinicas perinatales fueron muy similares entre cada grupo, lo que se confirma con las
pruebas de hipdtesis. El 79% de las pacientes analizadas se encuentran dentro del IMC
normal previo al inicio del embarazo, sin embargo, el 69% de estas tuvo un aumento menor
a lo recomendado, con lo que se pudo valorar este factor descrito en la literatura asociado
a las alteraciones de crecimiento fetal. Esta investigacion motiva al personal de salud
encargado en el control prenatal de brindar a la paciente educacién acerca dela importancia
de la nutricion, asi mismo recalcar que es necesario un equipo multidisciplinario.




Antecedentes

-Restriccidon en el crecimiento fetal

La RCF se define cuando el feto no alcanza su potencial de crecimiento como consecuencia
de una alteracién en la funcidn placentaria, debido a diversos factores (1). El diagndstico es
relevante ya que es una causa importante de resultados perinatales adversos a corto plazo
y su oportunaidentificacion ayudaa prevenir la muerte fetal en un 30 %, ademas favorece
problemas de salud a largo plazo como alteracion en el desarrollo neurocognitivo,
enfermedades cardiovasculares y endocrinas(2).

El crecimiento fetal es un proceso dinamico y su valoracién depende de diferentes
observaciones durante el tiempo. Sin embargo, lo mas frecuente es que los profesionales
de salud solamente dispongan de la estimacién del peso fetal en un momento dado. Por lo
tanto, en la practica clinica se utiliza el peso fetal estimado (PFE) por debajo de un
establecido umbral, el cual se determina con una evaluacién biométrica que incluye la
circunferencia cefélica, didmetro biparietal, circunferencia abdominaly la longitud femoral,
los cuales son calculados mediante formulas(3).

Para definir alguna alteracion en el crecimiento el umbral establecido es menor al percentil
10, diagnosticdndose PEG cuando el peso calculado se encuentra entre el percentil 3y por
debajo del percentil 10 con flujometria doppler normal y RCF cuando se encuentra el peso
fetal estimado o la circunferencia abdominal debajo del percentil 3 o entre el percentil 3 y
debajo del percentil 10 con alteracion en la evaluacién de la flujometria doppler

La evaluaciéon de flujometria Doppler es primordial en el diagndstico, seguimientoy manejo
de las alteraciones en el crecimiento debido a que se puede valorar la funcién
uteroplacentaria mediante la medicién del indice de pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas
y umbilical; y la adaptacion cardiovascular fetal a la hipoxemia mediante la medicién del IP
de arteria cerebral media y ductus venoso.

Dentro de la literatura las asociaciones internacionales cuentan con diferentes criterios
diagndsticos de las alteraciones de crecimiento fetal. En la clinica de medicina materno fetal
del Hospital Angeles Lomas definen al feto con RCF con base a lo propuesto por un consenso
internacional de expertos, que se llevé a cabo mediante el método Delphi, tal como se
muestra en la (tabla 1) (1).

Tabla 1. Definicidn de restriccion de crecimiento fetal (RCF) de inicio temprano y tardio en
ausencia de alteraciones congénitas, del consenso internacional Delphi (1)
RCF temprano (<32 semanas) en ausencia de RCF tardio (>32 semanas) en ausencia de
alteraciones cromosdémicas alteraciones cromosdémicas

AC/PFE percentil <3 o UA-AEDF AC/PFE percentil <3
0] O al menos dos de los siguientes

1. AC/PFE percentil <10 combinado con 1.AC/PFE percentil <10

2. UtA -Pl percentil >95 y/o 2.Disminucién del PFE >2 cuartiles en

percentiles de crecimiento
3. UA-PI percentil >95 3.ICP percentil <5 o UA-PI percentil >95

AC: circunfererencia abdominal, AEDF: flujo telediastolico ausente, ICP: indice cerebroplacentario, PFE: peso fetal estimado, PI: indice de
pulsatilidad, UA: artéria umbilical, UtA: artéria ueterina




Existen dos fenotipos de RCF, clasificados, en funcidn de la edad gestacional en el momento
del diagndstico: De inicio temprano antes de las 32 semanas y de inicio tardio después de
las 32 semanas. Teniendo diferencias entre estos dos fenotipos la gravedad, historia natural,
hallazgos placentarios, flujometria Doppler, asociacién con complicaciones hipertensivas y
manejo(4).

La RCF de inicio temprano tiene una prevalencia del 0,5%-1%, siendo el 30% de la restriccién
de crecimiento fetal. Su patologia placentaria subyacentesuele ser similar a la observadaen
casos de preeclampsia por lo que explica la aparicion en conjunto con enfermedades
hipertensivas inducidas por el embarazo. Las anomalias Doppler de las arterias uterinas,
umbilical y cerebral media son cambios tempranos en este grupo y pueden presentarse
durante semanas previas a que exista deterioro cardiovascular y metabdlico severo. La
historia natural tiene una secuencia predecible de cambios Doppler y el reto es el manejoy
la toma de decision del momento oportuno de la resolucién del embarazo, buscando el
equilibrio entre los riesgos de muerte fetal y prematuridad(3,5).

La RCF de inicio tardio es mas frecuente que la de inicio temprano con una prevalencia del
5%-10% delos embarazosy el 70% de los diagndsticos de RCF, este fenotipo tiene unamenor
asociacion con enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo(5). En cuanto a la
flujometria Doppler se observa redistribucidon de flujo sanguineo cerebral o “preservacion
del cerebro” y esto se basa principalmente en cambios adaptativos en la circulacién cerebral,
mediante la valoracidn de la arteria cerebral media y su proporcidn con arteria umbilical,
identificando cambios sutiles entre la perfusion del flujo placentario y cerebral, que no
pueden observarse mediante la valoracidon de un solo parametro. La historia natural es
menos predecible y existe el riesgo de descompensacién subitay muerte fetal (3,4).

-Factores de Riesgo

Multiples estudios han comprobado que la RCF suele ser el resultado de uno o mas
trastornos maternos, placentarios o fetales que interfieren en los mecanismos que regulan
el crecimiento fetal(6).

Las condiciones maternas asociadas son la edad avanzada, origen étnico, consanguinidad,
indice de masa corporal bajo, nuliparidad, uso de drogas o alcohol, técnicas de reproduccién
asistida (TRA) y enfermedades crdénicas como hipertensidon arterial sistémica, diabetes
mellitus y autoinmunes(3).

Un factor con alta fuerza de asociacion es la desnutricidn materna y su gravedad depende
del momento en quese produce. El aumento de peso gestacionalinsuficiente se ha asociado
a un mayor riesgo de RCF, por lo que se recomienda una adecuada ganancia de peso(7).

Otros factores maternos es el consumo de sustancias como tabaco, alcohol y drogas. El
tabaquismo aumenta 3.5 el riesgo de PEG y se ha demostrado que las intervenciones para
promover el cese de este durante el embarazo, ha disminuido la incidencia de PEG con un
RR 0,81y un aumento del peso medio al nacer de +33g. El mayor beneficio se asocia con el
cese antes de las 15 semanas de embarazo(8,9).




La alteracién en la placentacién crea un area con alta resistencia al flujo sanguineo y la
disminucién de la nutricidn, es responsable del 25-30% de los casos de RCF y es
diagnosticado mediante ultrasonido y mediante hallazgos tipicos histopatolégicos de la
placenta (6,10). Alteraciones estructurales, cambios en la implantacién y adherencia de la
placenta participan en la etiologia de la RCF como la placenta bilobulada, corioangioma,
hemangioma, infarto vellositario extenso, hematoma subcorionico, mosaicismo placentario,
insercion velamentosa del cordén umbilical y arteria umbilical Unica (6,11).

Los riesgos fetales asociados con las alteraciones cromosdmicas particularmente las
trisomias 13, 18 y 21 constituyen el 5-20% de los casos, sindromes genéticos e infecciones
intrauterinas del 5-10% (12,13).

Como factor protector se recomienda el uso de aspirina en dosis bajas a las mujeres con
mayor riesgo de preeclampsia y RCF. Se debe destacar que la mayoria de los datos
disponibles sobre la aspirina proceden de estudios que se centraron en la prevencion de la
preeclampsia como resultado primario y la prevencién de la RCF sélo se considerd un
resultado secundario(14).

-Biomarcadores

La placenta libera multiples factores a la circulacion materna desde las primeras etapas del
embarazo, y se ha demostrado que los niveles séricos de algunos de estos factores se han
asociado con complicacién posteriores mediadas por la placenta(15).

La proteina plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A), es una proteina de unién al factor
de crecimiento similar a la insulina, cuyos niveles dependen del volumen, desarrollo y la
funcién placentaria. Se han demostrado que un valor de PAPP-A disminuido para la edad
gestacional se asocia en casos de insuficiencia vascular como con fetos con RCF.

Se haobservado que en los ambientes con bajo nivel de oxigeno tiene una mayor produccién
de beta hCG libre en las muestras de vellosidades coriales, es posible que esta condicidn se
presenteen un embarazo con alteraciones hipertensivas o RCF. Se haobservado queniveles
altos de hCG se ve asociado a bajo peso al nacimiento(16).

En 2008 el Comité de Genética de la Sociedad de Obstetras y Ginecélogos de Canada, analizd
los resultados obstétricos asociados a niveles anormales de marcadores séricos maternos
utilizados en el cribado de aneuploidias: PAPP-A, B-hCG, alfafetoproteina, estriol no
conjugado e inhibina-A fueron los analitos evaluados y entre las conclusiones destacan al
igual que otros autores que niveles bajos de PAPP-A (<0,4 MoM)y hCG (<0,5MoM) en el
primer trimestre se asocian con mayor frecuencia a resultados obstétricos adversos, como
preeclampsia y RCF (11,15). Por lo que actualmente se sugiere realizar tamizaje de
aneuploidias y determinacién de riesgo de preeclampsia y RCF en el primer trimestre (tabla
2).




Tabla 2. Prediccidn de preeclampsia del primer trimestre de la “Fetal Medicine Foundation” en tasa de

deteccion positiva del 10%(17).

Preeclampsia pretérmino (%)

Preeclampsia término (%)

Factores maternos

44.8(40.5-49.2)

33.5(31-36.2)

Factores maternos + PAM

50.5 (46.1-54.9)

38.2(35.6-40.9)

PAM + UTPI

68.4 (64.1-72.3)

41.4 (38.8-44.2)

UTPI + PLGF

66.9 (62.7-70.9)

36.9 (34.3-39.6)

PAM+UTPI+ PAPP-A

68.2 (63.9-72.1)

40.6 (37.9-43.3)

PAM +PAPP-A+ PLGF

67.3(63.1-71.3)

39.3(36.7-42)

PAM +UTPI + PLGF

74.8 (70.8-78.5)

41 (38.3-43.7)

PAM + UTPI + PAPP-A + PLGF

74.8 (70.8-78.5)

41.3(38.7-44.1)

Factores maternos + PAM+UTPI +

81(73.6-87.1)

43.5(38.1-49)

PAPP-A + PLGF

PAM: presion arterial media, UTPI: indice de palatabilidad de arteria uterina, PLGF: factor de crecimiento placentario, PAPP-A: proteina plasmdtica A asociada
al embarazo

-Complicaciones a corto plazo y largo plazo

El riesgo de mortalidad perinatal en los fetos con RCF es de 5-10 veces mayor que los fetos
con un peso adecuado. La complicacién mas importante a corto plazo es el débito, sin
embargo, también se encuentra asociado a parto pretérmino y bajo peso al nacimiento con
un aumento en la morbilidad respiratoria, hemorragia interventricular, enterocolitis
necrosantey alteraciones metabdlicas (18)(3).

El periodo de desarrollo que va desde la preconcepcion hasta la primera infancia es el
momento en que la impronta epigenética del ADN es mas activa, lo que provoca alteraciones
en la expresion génica con efectos duraderos(19). Cadavez hay mas pruebas en la literatura
que demuestran que la exposicion fetal a entornos adversos puede afectar a su epigenética
y muchos de estos cambios perduran a lo largo de la vida, y pueden ser la etiologia mas
aceptable de patologias como enfermedades cardiovasculares o enfermedades metabdlicas
en la edad adulta (20,21).

Independientemente de los hechos causantes, el suministro deficiente de nutrientes
intrauterinos activa un proceso en el que el feto responde mediante adaptaciones
fisioldgicas, que implican optimizar la biodisponibilidad de los nutrientes y desviar el riego
sanguineo hacia el cerebro y otros drganos clave. Estas adaptaciones aumentan la tasa de
supervivencia, pero provocan un retraso en el crecimiento y tienen efectos perjudiciales en
el desarrollo y posterior funcionamiento de los érganos, que afectan a los sistemas renal,
cardiovascular, respiratorio y endocrino(19).




Justificacion

Los problemas de crecimiento fetal se relacionan de manera estrecha con desenlaces
perinatales adversos y enfermedades en la edad adulta.

De acuerdo con la literatura la restriccién en el crecimiento esta asociada a ébito y parto
pretérmino con sus complicaciones propias como hipertensién pulmonar, enterocolitis
necrosante, morbilidad respiratoria, hemorragia interventricular y enfermedades
metabdlicas. Debido a la programacion fetal existe una mayor predisposicidon a desarrollar
enfermedades como obesidad, diabetes, cardiopatias y nefropatias.

A nivel mundial existe unaalta prevalencia de obesidad, sobrepeso y diabetes. México ocupa
el quinto lugar de obesidad y sus complicaciones representan las principales causas de
mortalidad, es por ello por lo que es importante investigar acerca de los factores asociados
a los problemas de crecimiento fetal.

El ultrasonido es una herramienta clinica muy importante para identificar y vigilar a los fetos
con restriccidn en el crecimiento. En la clinica de medicina materno- fetal del Hospital
Angeles Lomas se realizan ultrasonidos desde las primeras etapas del embarazo hasta la
resolucion del mismo, esto permite identificar a las pacientes con riesgo para preeclampsia
o RCF, brindando la oportunidad de llevar un seguimiento estrecho valorando la curva de
crecimiento y brindar acido acetilsalicilico (ASA). Ademas, nos permite determinar los
factores de riesgo asociados a esta complicacién obstétrica reportados en la literatura que
se encuentren presentes en nuestra poblacién y que podamos realizar unaintervencién. Por
lo tanto, esta completamente justificado realizar esta investigacion.

Objetivo

Describir los factores de riesgo asociados a RCFy fetos PEG presentes en las pacientes de
un hospital privado de tercer nivel con una especial atencién a aquellos que son susceptibles
de modificacién mediante intervenciones adecuadas.

Objetivos especificos
Describir caracteristicas sociodemograficas de las pacientes estudiadas

Describir las caracteristicas antropometicas de las pacientes estudiadas
Describir las caracteristicas epidemioldgicas

Describir los factores de riesgo modificables




Hipotesis
Al tratarse de un estudio descriptivo, existen tantas hipdtesis como asociaciones se busquen

Clasificacion de investigacion

Epoca en la que se recaba la informacién: Estudio retrospectivo
Cinética del fendmeno estudiado: Longitudinal estudio de cohorte
Cantidad de poblacidn a investigar: Descriptivo

Interferencia sobre el fendmeno de estudio: Observacional

Area de estudio: Clinica

Materiales y métodos
-Poblacidn objetivo

Pacientes con embarazo Unico con diagndstico derestriccion de crecimiento fetal o pequefio
para edad gestacional dentro del periodo de abril del 2018 a septiembre del 2022 en la
clinica de medicina materno fetal del Hospital Angeles Lomas.

-Criterios de inclusion

-Pacientes embrazadas que tengan feto con diagndstico ultrasonografico de restriccidon de
crecimiento (percentil <3 o entre el percentil 3y debajo del percentil 10 con alteracién en la
evaluacion de la flujometria doppler) o pequefio para edad gestacional (entre el percentil 3
y por debajo del percentil 10 con flujometria doppler normal) en el periodo de abril del 2018
a septiembre del 2022 en la clinica de Materno Fetal del Hospital Angeles Lomas

-Embarazo Unico
-Pacientes con edad gestacional confiable
-Pacientes que hayan tenido resolucidon del embarazo en el Hospital Angeles Lomas

-Criterios de exclusion

-Pacientes que presenten feto con alguna afeccion por defecto estructural o
cromosomopatia, ya sea confirmada o por sospecha clinica

- Pacientes que cuenten con infeccién intraamniética del embarazo
-Criterios de eliminacién

-Pacientes que no cuenten con expediente completo en la clinica materno fetal u Hospital
Angeles Lomas durante su admision




Definicion operacional

En la clinica de medicina materno fetal del Hospital Angeles Lomas definen al feto con RCF con base
a lo propuesto por un consenso internacional de expertos, que se llevé a cabo mediante el método
Delphi.

Restriccidn de crecimiento: fetos en percentil <3 o entre el percentil 3 y debajo del percentil 10 con
alteracion en la evaluacién de la flujometria doppler.

Pequeiio para edad gestacional: fetos entre el percentil 3 y por debajo del percentil 10 con
flujometria doppler normal.

Metodologia

Tamafio de muestra
Se trata de un estudio observacional de incidencia, por lo que no es necesario un calculo de
tamano de muestra

Variables de estudio

El estudio se realizé en la clinica de medicina de materno fetal del Hospital Angeles Lomas.
En donde Médicos Maternos Fetales altamente capacitados (certificados por el Consejo
Mexicano de Ginecologia- Obstetricia) realizan estudios ultrasonograficos dentro de su
poblacién. Las valoraciones son realizadas con el equipo de ultrasonido Voluson E8. Para la
evaluacion del peso fetal estimado se realiza biometria fetal que incluye las medidas de
circunferencia cefdlica, perimetro abdominaly longitud femoral, y se calcula con la ecuacion
Hadlock, la cual se ha descrito ser la que presenta mayor precisién.

Mediante la recolecciéon de datos en los expedientes de los estudios ultrasonograficos
realizados del periodo de abril del 2018 a septiembre del 2022 se buscd y registré a todas
las pacientes que tenian diagndstico ultrasonografico de pequefiio para edad gestacional o
restriccion de crecimiento fetal, el cual se dividié en inicio temprano o tardio. De los
expedientes de dichas pacientes se obtuvo la informaciéon de: edad, antecedente de
restriccion de crecimiento fetal, antecedente de preeclampsia, tabaquismo, si se utilizd
técnicas de reproduccién asistida, niveles (MoM) de hormona gonadotropina coridnica
humana y proteina plasmdtica asociada al embarazo obtenidas durante el estudio
combinado, presencia o no de hematoma placentario.




De estas pacientes obtenidas se descartaron a quienes no tuvieron su resolucion del
embarazo en el Hospital Angeles Lomas. Se realizé revision de expedientes de admisién
hospitalaria para la resolucién del embarazo, en el cual se obtuvieron los siguientes datos:
raza, religion, escolaridad, gestas, peso pregestacional, talla, indice de masa corporal

pregestacional, ganancia de peso durante el

embarazo, enfermedad coexistente

(hipotiroidismo o trombofilia), ingesta de ASA, preeclampsia con o sin criterios de severidad
durantela gestacién actual, edad gestacional a la cual se realiza la resolucion del embarazo.
Se obtienen datos del recién nacido como sexo, peso al nacer, talla y Apgar (1 miny 5 min).

Toda la informacidn recolectada se incluyé en una base de datos del programa operativo
Excel disefiada exclusivamente para este protocoloy en la cual se desglosan las variables
descritas (tabla 3). Asi mismo se realizé una comparacion que permite valorar los factores
deriesgo reportados en la literatura, sise encuentran presentes en nuestra poblacién.

Tabla 3. Variables

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de variable

Escala de medicion

Edad materna Tiempo que havividouna | Tiempo que ha | Cuantitativa Numero de afios
persona transcurrido desde el
nacimiento de un
individuo hasta el
momento de inicio del
embarazo
Peso pregestacional Medicidn expresada en Medicién en kilogramos | Cuantitativa Kilogramos
kilogramos reflejo de la | del peso materno
accion que ejerce la | previo al iniciar el
gravedad terrestre sobre | embarazo
el cuerpo de la paciente
indice de masa Razén matematica que Se calcula dividiendo el | Cuantitativa Kg/m?
corporal (IMC) asocia lamasa ylatallade | peso pre gestacional en
pregestacional un individuo kilogramos entre la talla
al cuadrado expresada
en metros
Ganancia de peso Incremento de la | Se calcula restando la [ Cuantitativa Kilogramos
durante el embarazo medicién expresada en | medicion en kilogramos
kilogramos reflejo de la | del
accion que ejerce la | peso materno al
gravedad terrestre sobre | momento de la
el cuerpo deun momento | resolucién del embarazo
en el tiempo a otro del peso previo al iniciar
el embarazo
Numero de gestas NUmero de veces que se NUmero de veces que se | Cuantitativa Numero
ha embarazado la ha embarazado la
paciente paciente incluyendo la
actual
Antecedente de | Presentar en un | Presentar en un | Cualitativa nominal Si/ no
restriccion de | embarazo previo feto | embarazo previo feto

crecimiento fetal

cuyo peso fetal estimado
se encuentra por debajo
del percentil 3
independientemente de
la evaluacion
hemodindmica o entre 3
y 10 con alteracion
hemodindmica

cuyo peso fetal estimado
se encuentra por debajo
del percentil 3
independientemente de
la evaluacion
hemodindmica o entre 3
y 10 con alteracion
hemodindmica
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Antecedente de
preeclampsia

Trastorno progresivo,
multisistémico
caracterizado por

hipertension de nueva
aparicion y proteinuria o
hipertension de nueva
aparicién con dafio a
organo blanco con o sin
proteinuriaen la segunda
mitad del embarazo o en

Haber padecido en un
embarazo previo

trastorno progresivo,
multisistémico
caracterizado por

hipertension de nueva
apariciény proteinuriao
hipertension de nueva
apariciéon con dafio a
érgano blanco con o sin

Cualitativa nominal

Si/ no

el puerperio proteinuria en la
segunda mitad  del
embarazo o en el
puerperio
Tabaquismo Consumo habitual de | Consumo habitual de | Cualitativa nominal Si/ no
tabaco tabaco durante el
embarazo actual
Técnicas de | Manipulacién de los | Valorarsien el embarazo | Cualitativa nominal Si/ no
reproduccion asistida | espermatozoides, &vulos | actual se realizd
(TRA) o de los embriones en un | manipulacién de los
laboratorio con el | espermatozoides, dvulos
objetivo de lograr un | odelosembrionesen un
embarazo laboratorio  con el
objetivo de lograr un
embarazo
Uso de acido | Antiagregante Uso de acido | Cualitativa nominal Si/ no
acetilsalicilico (ASA) plaquetario mediante la | acetilsalicilico durante el
inhibicion de forma | embrazo actual con
irreversible la | inicio desde primer
ciclooxigenasa que | trimestre
interviene en la sintesis
de precursores de
tromboxanos
Hipotiroidismo Cuadro clinico resultante | Valorar si antes o | Cualitativa nominal Si/ no
de la deficiencia de | durante el embarazo
hormona tiroidea actual se le brinda
diagndstico de
hipotiroidismo por
deficiencia de hormona
tiroidea
Trombofilia Alteracion de la Siantes o duranteel Cualitativa nominal Si/ no
coagulacién, embarazo actual sele
congénita o adquirida, brinda diagndstico de
gue aumenta el riesgo alteracién de la
de trombosis coagulacion
Preeclampsia sin | Trastorno progresivo, | Si durante el embarazo | Cualitativa nominal Si/ no
criterios de severidad | multisistémico actual se diagndstica
caracterizado por | preeclampsia sin contar
hipertension de nueva | con criterios de
apariciény proteinuriaen | severidad
la segunda mitad del
embarazo sin dato a
organo blanco
Preeclampsia con | Trastorno progresivo, | Si durante el embarazo | Cualitativa nominal Si/ no
criterios de severidad | multisistémico actual se diagndstica
caracterizado por | preeclampsia y presenta

hipertension de nueva
aparicién con dafio a
organo blanco con o sin
proteinuriaen la segunda
mitad del embarazo

criterios de severidad

11




Hormona Hormona secretada por [ Hormona secretada por | Cuantitativa MoM
gonadotropina las células peri- | las células peri-
coriénica  humana | embrionarias y luego por | embrionarias yluego por
(HCG) la placenta, promueve el | la placenta, promueve el
mantenimiento del | mantenimiento del
cuerpo luteo durante el | cuerpo luteo durante el
inicio del embarazo, | inicio del embarazo,
favoreciendo la | favoreciendo la
implantacién del embrién | implantacion del
embrién
Proteina plasmatica | Proteina de wunion al | Proteina de unién al | Cuantitativa MoM
A asociada al | factor de crecimiento | factor de crecimiento
embarazo (PAPP-A) similaralainsulina, cuyos | similar a la insulina,
niveles dependen del | cuyos niveles dependen
volumen y la funcién | del volumen y la funcién
placentaria placentaria
Hematoma Hallazgos ecograficos Hallazgos ecograficos | Cualitativa nominal Si/ no
placentario asociados a una | durante el embarazo
extravasacion de sangre | actual asociados a una
por un desprendimiento | extravasacién de sangre
de placenta parcial o | por un desprendimiento
marginal de placenta parcial o
marginal
Edad gestacional al | Semanas  transcurridas | Semanas transcurridas | Cuantitativa Semanas
nacimiento desde la FUM hasta un | desde la FUM hasta el
momento determinado momento que se
resolvié el embarazo
Sexo Caracteristicas bioldgicas | Caracteristicas Cualitativa Femenino/
y fisiolégicas que definen bioldgicasy fisioldgicas masculino
a hombres y mujeres gue definen a hombres
y mujeres
Peso al Medicidn expresada en Medicidn en gramos del Cuantitativa Gramos
nacimiento gramos reflejo de la peso neonatal
accion que ejerce la inmediatamente
gravedad terrestre sobre posterior al nacimiento
el cuerpo recién nacido
Talla Estatura de un individuo, | Medicidn en | Cuantitativa Centimetros
medida desde los pies | centimetros de la
hasta el punto mas alto | estatura  del recién
de la cabeza nacido, medida desde
los pies hasta el punto
mas alto de la cabeza
inmediatamente
posterior al nacimiento
Apgar Puntuacidon de criterios | Puntuaciéndel 1al 10, al | Cuantitativa Puntos

fisioanatomicos que
evallan la adaptacion al
medio en el recién nacido

minuto y los 5 minutos
devida
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Analisis estadistico

Se utilizé el programaIBM SPSS Statistic v. 25 para el procesamiento de datos. Las variables
numeéricas se analizaron mediante media y desviacién estandar. Las variables categdricas se
analizaron mediante nimero de casos y porcentajes.

Se realizaron analisis de normalidad para decidir el tipo de estadistica a realizar, para
posteriormente hacer analisis comparando los grupos. Al obtener que los datos no se
comportaban como una normal, se decidié emplear estadistica no paramétrica.

La estadistica no paramétrica que se empled consiste en la prueba de hipdtesis para
muestras independientes correspondiente al U de Mann-Whitney, con la cual se comparé
entre las variables numéricas con las variables nominales. Posteriormente se utilizaron
pruebas de comparacién de medias, en dénde se empled nuevamente la U de Mann-
Whitney cuando las variables nominales eran de dos casos y la prueba anova Kruskal-Wallis
en donde las variables nominales tenian 3 o mas casos.

Consideraciones éticas

El presente estudio de investigacidn se encuentra de acuerdo con los principios de justicia,
equidad, beneficencia y no maleficencia. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion en el capitulo|, articulo 17: el riesgo de la investigacién
actual se considera como investigacion sin riesgo, ya que es un estudio documental
retrospectivo, no se realiza ninguna intervencidn o modificacién intencionada en las
variables de los participantes, se realiza mediante la revisién de expedientes clinicos y se
garantiza su privacidad y confidencialidad.

Previo a la evaluacidn de las pacientes existi6 consentimiento informado por la clinica
Materno Fetal. Las mediciones durante la evaluacion se realizardn bajo el apego estricto a
los principios de ALARA (As Low As Reasonably Achievable) en la cual el indice térmico y
mecanico se mantendrd pordebajo de 1, medida que no ha demostrado alglin dafo para la
madre o el feto.

La justificacion ética pararealizar investigaciones relacionadas con la salud radica en su valor
social y cientifico: la perspectiva de generar el conocimiento y los medios necesarios para
proteger y promover la salud de las personas.
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Resultados

El estudio incluyo 196 pacientes con diagnéstico de alteracidon de crecimiento fetal. Se descartaron
53 pacientes que no tuvieron resolucién del embarazo en el Hospital Angeles Lomas debido a no
contar con la informacién completa obteniendo untotal de 143 pacientes, de los cuales 15 (10.5%)
se clasifico como restriccion de crecimiento fetal temprano, 47 (32.9%) como restriccion de
crecimiento fetal tardio y 81 (56.6%) como pequefio para edad gestacional.

Las caracteristicas demograficas maternasy las caracteristicas clinicas perinatales se muestranen la
(Tabla 4). Se puede apreciar que las medias fueron muy similares entre cada grupo, lo cual mas
adelante se confirmara con las pruebas de hipétesis. La media de edad de las pacientes es de 30
afios = 5, la media del peso pregestacional fue de 56 kgt 8, con un promedio de ganancia de peso
durante el embarazo de 10 kg * 3, el peso medio del recién nacido fue de 2,321 g+ 406 y 2 fetos
fallecieron durante el seguimiento, los cuales contaban con diagndstico de restriccidon de crecimiento
temprano.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas demograficas maternas PEG RCFtemprana | RCF tardia
Edad materna 30.14 £5 30.73t 4 30.32 5
>35 aflos 15 (35-45) 2 (36-40) 9 (35-41)
Primigesta 28 11 22
Peso pregestacional 55.36 + 8 46.86% 11 57.68 +8
IMC 21.6+3 21.6t4 224+3
Ganancia de peso durante embarazo 10.08 + 2 10.00+ 3 9.62+4
Caracteristicas clinicas perinatales PEG RCF temprana | RCF tardia
Edad gestacional 3812 35.2+ 4 37.5+ 2
Peso al nacer 2480+ 322 1851+ 586 2198+ 305
Talla 47312 429+4 429+4
Apgar 1 min 9 8 9
Apgar 5 min 9 8 9

PEG: pequefio para edad gestacional, RCF restriccion de crecimiento

En cuanto a los antecedentes maternos no modificables y modificables se muestran en la (tabla 5).
De los antecedentes maternos no modificables, se encontré que 8 (5.6%) pacientes contaban con
antecedente de haber presentado restriccion en el crecimiento fetal durante un embrazo previo.
Solamente 2 (1.4%) pacientes contaban con antecedente de preeclampsia durante un embarazo
previo, 27 (18.9%) pacientes cuentan con diagndstico de hipotiroidismo, 7 (4.9%) pacientes con
trombofilia, 7 (4.9%) pacientes desarrollaron preeclampsia durante el embarazo y en 3 (2%)
pacientes se encontré hematoma placentario.
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Tabla 5. Factores de riesgo

Factor de riesgo no modificables PEG [ RCFtemprana | RCF tardia
Primigesta 28 11 22
Antecedente de RCF 4 1 3
Antecedente de preeclampsia 0 1 1
Antecedente de hipotiroidismo 11 3 13
Antecedente de trombofilia 5 0 2
Preeclampsia durante embrazo 2 3 2
Hematoma placentario 1 0 2
Factor de riesgo modificable PEG [ RCFtemprana | RCF tardia
Tabaquismo 0 1 3
Técnicas de reproduccidn asistida 10 2 2
Uso de 4acido acetilsalicilico 14 4 14

PEG: pequefio para edad gestacional, RCF restriccion de crecimiento

De los antecedentes modificables 14 (9.8%) pacientes lograron el embarazo mediante técnicas de
reproduccién asistida, 4 (2.8%) pacientes tuvieron tabaquismo activo durante el embarazo, unode
ellos se encontrd en el grupo de RCF tempranay 3 en el grupo de RCF tardia. En cuanto a la ingesta
de acido acetilsalicilico 32 (22.4%) pacientes la recibieron, de las cuales 14 pertenecian al grupode
PEG, 14 al RCF tardio y 4 al RCF temprano y de las que la tomaron solamente 2 desarrollaron

preeclampsia durante el embarazo.

En cuanto a las condiciones maternas con las que se inicid el embarazo acerca de su IMC y peso
pregestacional, se observa una media dentro de la normalidad y muy similar en los 3 grupos
estudiados (PEG, RCF tempranay RCF tardia) como se muestra en la (tabla 4). Sin embargo, durante
la evaluacién de la ganancia de peso de la madre durante el embarazo, se obtuvo la media obtenida
en la muestra de cada grupo estudiado dividido en las diferentes categorias de la clasificacién del
IMC, comparandosecon las recomendaciones establecidas de ganancia de peso de acuerdo con su
IMC pregestacional (tabla 6).

Tabla 6. Aumento de peso de acuerdo con IMC

Aumento de peso (kg)
Aumento de
lasificaci6 IM Total
Clasificacion zde c peso (kg) PEG RCF temprana RCF tardia il 6
(kg/m?) muestra
recomendado
IMC <18.5 12.5-18 8+3 11+4 9+1 9+3
IMC 18.5-24.9 11.5-16 9+2 10+1 74 10+3
IMC 25-29.9 7-11.5 11+3 64 9+3 9+3
IMC> 30 5.0-9.0 NA NA 5 5

IMC: indice de masa corporal, PEG: pequefio para edad gestacional, RCF restriccion de crecimiento, NA: no aplica
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De los resultados de las pruebas de hipétesis, se observa que solo hay una diferencia significativa
(>.05) con el peso del recién nacido entre los grupos estudiados, esto se observaenla tabla 1, donde
se aprecia que la RCF tempranatiene un menor peso al nacer en comparacion con PEG y RCF tardia

(tabla 7).
Tabla 7.
] Variab-l €s Diagnostico
independientes
Peso madre 0.881
Talla madre 0.357
IMC previo 0.392
Ganancia de peso 0.255
Apgar 1 min 0.844
Apgar 5min 0.091
Edad de la madre 0.840
Peso del recién nacido 0.000

Nota: Para obtener los puntajes se empled la prueba de anova Kruskal-Wallis

En la siguiente tabla se presentala variable de peso de recién nacido, con las variables nominales a
las que se tuvieron acceso. En estas tablas se puede apreciar que solo en las pacientes que
obtuvieron su embarazo mediante TRA y las pacientes que presentaron preeclampsia durante el
embarazo, presentaron una diferencia estadisticamente significativa, las demas variables no tienen
diferencias en el comportamiento de las medias (tabla8). En TRA se puedeobservar quefue mayor
el peso del recién nacido, mientras que, en los casos con preeclampsia tuvieron una media menor
de peso del recién nacido con diferencia aproximada de 800g (tabla 9).

Tabla 8.

Variables independientes P:;O
Antecedente de RCF 0.645
Antecedente de preeclampsia 0.060
Tabaquismo 0.381

Técnicas de reproduccion asistida (TRA) 0.012
Acido acetilsalicilico 0.161
Preeclampsia 0.000

Nota: Para obtener los puntajes se empled la prueba de anova Kruskal-Wallis, en las que solo habia dos variables

nominales se emprelo la U de Mann Whitney
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Tabla 9.

Peso del recién nacido
No 2290.28
TRA Sl 2603.57
. No 2359.01
Preeclampsia 5l 1581.53

TRA: técnicas de reproduccién asistida

Por ultimo, se presentan las correlaciones que se hicieron con la Rho de Spearman, en dénde se
resaltan las variables que tuvieron unabuena correlacion (tabla 7). En este caso, el peso del RN tiene
una correlacidon positiva y significativa con las variables de Apgar al 1 miny el nimero de semanas
de gestacidn al nacimiento. Es decir, que mientras mayor fue el peso del recién nacido, mejorfue la
calificacién en el Apgar de 1 min, de igual manera en cuanto al peso del recién nacido fue menor, la
calificacion de Apgar al 1 minuto disminuyd (tabla 10).

Tabla 10.
Correlaciones
Peso Peso IMC Ganancia Apgar 1 Apgar5 Sema
RN madre previo peso min min nas
Coeficiente de
Peso RN correlacion 1.000 -0.065 -0.146 0.140 .181* 0.077 .688**
Sig. (bilateral) 0.440 0.082 0.096 0.030 0.363 0.000
Peso
madre Coeficiente de correlacion 1.000 .805** -0.012 -0.056 0.055 -0.069
Sig. (bilateral) 0.000 0.890 0.508 0.513 0413
IMC previo Coeficiente de correlacién 1.000 -0.010 -0.095 -0.015 -0.095
Sig. (bilateral) 0.903 0.257 0.862 0.258
Ganancia
peso Coeficiente de correlacién 1.000 0.073 0.055 0.148
Sig. (bilateral) 0.384 0.514 0.077
Apgar 1
min Coeficiente de correlacion 1.000 534**  273%*
Sig. (bilateral) 0.000 0.001
Apgar 5
min Coeficiente de correlacion 1.000 0.117
Sig. (bilateral) 0.162
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Discusion

Los problemas de crecimiento fetal se relacionan de manera estrecha con desenlaces perinatales
adversos y enfermedades en la edad adulta. La prevencion de mortalidad perinatal es el principal
objetivo de la deteccion y vigilancia ultrasonografica de los pacientes con alteraciones en el
crecimiento.

Existen diversos factores de riesgo asociados a alteraciones en el crecimiento fetal. Unode ellos es
la edad materna avanzada, descrita a partir de los 35 afos(22), Lean et al evaluaron esta relacion
encontrando una asociacién global con el PEG con un OR 1,2 (IC95%:1,01-1,52) y en el subandlisis
por categorias de edad materna (35-39 afios, 40-44 y 45-50afios) mostré que la asociacion sdlo era
significativa a partir de los 40 afios (23). En nuestra poblacién solamente 26 (18%) pacientes
presentaban edad mayora 35 afios, teniendo una media de edad en todos los grupos analizados de
30 afos y solamente 6 (4%) pacientes presentaban edad 240 afos.

Otro factor de riesgo asociado reportado en la literatura es la paridad. Se reportaba que el recién
nacido de una primigesta pesa en promedio 104 g menos que el de las multigestas, inicialmente se
explicaba por el tamaiio uterino de una nulipara siendo menor y que el tamafio aumenta con la
paridad. Sin embargo, en 2019, desarrollaron el concepto de "memoria inmunolégica entrenada"
basandose en que "la frecuencia de preeclampsia, RCF, muerte fetal y bajo peso al nacer son
menores en los embarazos posteriores" debido a que en el primer embarazo representa un
escenario, en el que la mujer se enfrenta a unimportante desafio inmunitario manifestdndoseen la
implantacion placentaria (24). En nuestro estudio encontramos que el 42% era primigestay de estas
tuvieron una media de peso del recién nacido de 2284g, mientras que en las multigestas 2348g,
observdndose que si tuvieron menos peso en los recién nacidos de primigestas con una diferencia
de 64g sin embargo no fue una diferencia significativa.

De acuerdo con la literatura, la malnutricion crénica previa al embarazo provoca nacimientos
pretérmino y restriccidn de crecimiento fetal, con un aumento de hasta 4 veces mayor riesgo de
mortalidad durante el primer afio de vida; ademas, se asocia al 40% de los casos de recién nacidos
con bajo peso (6). De las pacientes analizadas, 7.7% se encontraban con IMC <18.5 kg/m?
equitativamentedistribuidos entre los 3 grupos. Por otro lado, se encontraron 13.3% pacientes con
IMC>25 kg/m?. Conlo que se concluye que nuestra poblacion analizada se encuentra en su mayoria,
79%, dentro de los rangos de IMC normales.

Existe evidencia de que la poca ganancia de peso durante el embarazo, especialmente en las mujeres
con bajo peso o de peso normal se asocia con complicaciones maternas y fetales. Estudios han
indicado un mayor riesgo de PEG y mortalidad infantil cuando hay pérdida de peso o ganancia muy
baja durante el embarazo (25). Teniendo en cuenta que el mayor nimero de pacientes analizadas
(79%) se encuentran dentro del IMC normal previo al inicio del embarazo, con una recomendacién
de ganancia de 11.5-16 kg, se observé que en este grupo la media de aumento de peso fue de 10 kg
+ 3, dentrode las cuales 78 (69%) el aumento fuede <11.5 kg, por lo que se puede observar que las
pacientes en esta poblacién analizada no obtienen la ganancia de peso adecuaday se puedesuponer
que son pacientes que buscan mantenerse en linea durante el embarazo.
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En multiples analisis se ha identificado que el riesgo de recurrencia de RCF va de un 20-30%. La RCF
tiene varias causas, cada unade las cuales tiene consideraciones Unicas para un embarazo posterior.
El presentar hallazgos histoldgicos placentarios en un embarazo previo con diagnéstico de RCF de
causa incierta sugiere insuficiencia placentaria como causa subyacente, y son consideradas con
mayor riesgo (26). En nuestra evaluacién solamente 8 pacientes contaban con antecedente de RCF
y no se contd con estudio histopatoldgico de las placentas por lo que no se agregé dentro de las
variables analizadas.

Otro factor con una fuerte asociacién a RCF es la presencia de enfermedad hipertensiva asociada al
embarazo por una invasidn defectuosa del trofoblastoy reduccién de la perfusién uteroplacentaria
aumentando la incidencia de RCF entre dos y tres veces (6). De nuestra muestra analizada que
presentaron preeclampsia durante el embarazo se observd una diferencia estadisticamente
significativa, ya que presentaron una media menor de peso del recién nacido con diferencia
aproximada de 800 g.

Dentro de la muestra analizada 27 (18.9%) pacientes cuentan con diagndstico de hipotiroidismo,
predominando en los grupos de RCF tardia y PEG. De acuerdo con la literatura las hormonas tiroideas
son esenciales para el desarrollo fetal, actuando directamente sobre el tejido placentario, a través
de receptores especificos, modulando asi el metabolismo. Las mujeres con hipotiroidismo tienen
mayor tasa de RCF y muerte fetal debido a la alteracidn de la actividad proliferativa, la apoptosis y
la vascularizacion de la placenta (27).

Se conoce que el tabaquismo aumenta 3.5 el riesgo de PEG y se ha demostrado queel cese antes de
las 15 semanas brinda beneficio en disminuir la incidencia y aumento de peso del recién nacido (8,9).
En esta variable analizada no se encontré relacion debido a que el numero de fumadoras de la
poblacién descrita son 2.8 %, el cual esta alejado al 12% reportado en otras investigaciones(28).

El acido acetilsalicilico tiene multiples efectos sobre los procesos y la funcién vascular que son
relevantes para el desarrollo de la placenta y podria prevenir la RCF. Ademas de la ya conocida
inhibiciéon de la formacién plaguetaria de tromboxano A2 y de la agregacion, la aspirina también
aumenta la liberacién de éxido nitrico endotelial y el catabolismo del hemo, lo que suprime la
inflamacidn, el estrés oxidativo y mejora la funcién endotelial. El uso de aspirina se dirige a la
prevencion de la preeclampsia y existen suficientes ensayos que informan la reduccién del riesgo a
desarrollar RCF como resultado secundario (29). En nuestro estudio en cuanto a la ingesta de acido
acetilsalicilico 32(22.4%) pacientes la recibieron, de las cuales 14 pertenecian al grupo de PEG, 14 al
de RCF tardio y 4 al de RCF temprano y de todas las que la tomaron solamente 2 desarrollaron
preeclampsia durante el embarazo, porlo quese observala incidencia aun con la administracion del
ASA, existiendo la posibilidad de que haya sido influido debido a no contar con la presentacién
recomendada en México o el apego de la paciente al tratamiento, se necesitaria una mayor
evaluacion para valorarlo. Sin embargo, se hace énfasis en la ingesta de 150 mg de acido
acetilsalicilico al dia por la noche para un mejor efecto en la reduccion de riesgo.
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Estudios han demostrado que los embarazos concebidos mediante técnicas de reproduccion asistida
tienen un mayor riesgo de RCF y bajo peso al nacer. Las disfunciones placentarias causadas por las
TRA, la invasion inadecuada del trofoblasto y la remodelacidn vascular alterada son mecanismos que
pueden contribuir a estas complicaciones. Ademas, factores como la duracién del cultivo
embrionario, la biopsia del trofoblastoy la criopreservacién de los embriones también pueden influir
en el crecimiento fetal (30). En la muestra estudiada las pacientes que obtuvieron su embarazo
mediante TRA presentaron una diferencia estadisticamente significativa, observandose un mayor
peso del RN. Sin embargo, solamente tuvimos 9.8% de pacientes con TRA, ademas esta relacion
pudo haber sido atribuida a que probablemente tuvieron un seguimiento mas estrecho desde el
inicio del embarazo debido a que se conoce este riesgo y se busca su prevencion.

Por ultimo, de la muestra analizada existieron 2 muertes fetales de los cuales ambos contaban con
diagndstico de restriccion de crecimiento temprano. Lo cual se relaciona con lo descrito en la
literatura, teniendo mayor riesgo de mortalidad perinatal cuando la restriccién de crecimiento es de
inicio temprano(3).
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Conclusiones

En esta investigacion se pudo observar que la poblacidn estudiada es diferente a lo descrito en
la literatura acerca de pacientes con factores de riesgo para presentar alteraciones en el
crecimiento fetal, debido a que se observé que al iniciar el embarazo se encontraban en una
edad reproductiva favorable, sin habito de tabaquismo, con un indice de masa corporal
adecuado, sin embargo se pudo destacar que estas pacientes no contaron con una ganancia de
peso adecuada durante el embarazo, brindando oportunidad de analizar acerca de este factor
de riesgo de manera aislada.

Esta investigacion motiva al personal de salud encargado en el control prenatal de brindar a la
paciente educacién acerca de la importancia de la nutricién, asi mismo recalcar que es necesario
un equipo multidisciplinario con el apoyo de nutridlogo, ginecdlogos, materno fetal, psicélogo,
endocrindlogo, entre otros para un abordajeintegral de la paciente y de esta manera disminuir
las complicaciones perinatales.

En el periodo fetal existe gran plasticidad y capacidad de respuesta al estilo de vida y al ambiente
materno. La nutriciéon dentro de los factores ambientales es uno de los mas importantes en
relacién con el entorno y genes. Factores maternos como la desnutricién crénica conducen a
una programacion epigenética adaptativa en el periodo de desarrollo fetal para mejorar su
supervivencia. Las adaptaciones persisten después del nacimiento y en la edad adulta,
predisponiendo a la descendencia al sindrome metabdlico. Problema de salud publica que
afecta no sélo a la salud de las mujeres expuestas, sino también la de las generaciones futuras.

En conclusidn, se subrayala importancia de la deteccién tempranay la educacion acerca de los
factores de riesgo asociados con el crecimiento fetal alterado, con el objetivo de prevenir
complicaciones perinatales adversas y mejorar la salud a lo largo de la vida.

Sera importantereplicar este trabajo con un mayornumero de poblacidny con otros contextos,
gue permitan emplear estadistica paramétrica, esto con la finalidad de corroborar los resultados
y poder extenderlos.
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Anexos

Cronograma de actividades

Actividad

Noviembre-
diciembre

Diciembre-
enero

Enero-
febrero

Febrero-
marzo

Marzo
abril

Abril
mayo

Mayo-
junio

Junio-
julio

Seleccion de
tema

X

Busqueda
bibliogréfica y
elaboracion de
protocolo

Recolecciénde
informacién

Captura de
datos

Analisis de
datos

Interpretacion
deresultados

Redaccién del
documento
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