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INTRODUCCION

Se realiz6 un estudio estadistico retrospectivo respecto a la morbilidad materna y
a los resultados perinatales en fetos con restriccion del crecimiento intrauterino,
gue se encontraron en percentil 3 de peso y menores, en el servicio de embarazo
de alto riesgo del Hospital de la Mujer de la SSA.

La restriccion del crecimiento intrauterino RCIU se define como el proceso capaz
de limitar en fase intrauterina el potencial de crecimiento intrinseco del feto,
definido estadisticamente como dos desviaciones estandar menor a la media para
su edad gestacional, o encontrarse debajo del percentii 10 asociado a
oligohidramnios o alteraciones en la flujometria Doppler, o debajo del percentil 5 0
del percentil 3 para su edad gestacional, segun diferentes publicaciones.

Esta situacion clinica se asocia en forma inversa de acuerdo a percentiles de peso
con resultados perinatales adversos. La morbilidad es mayor en aquellos con
percentiles de crecimiento y desarrollo menor a 3%* e incluyen un espectro desde
aumento de riesgo de pérdida del bienestar fetal intraparto, acidosis metabdlica,
hiperbilirrubinemia (47%), hipoglucemia (36%), taquipnea transitoria (30%),
policitemia (27%), enfermedad de membrana hialina (19%), hipoxia (75%),”
ademas de ser factor de riesgo independiente para parto prematuro en nuliparas
23% (ver tabla 1. Complicaciones de RCIU).

El rango de complicaciones incluye problemas a largo plazo, sobretodo
alteraciones metabolicas en la vida adulta, esta afirmacion se sostiene con la
hipotesis de Barker, la cual describe que los cambios en el metabolismo lipidico y
en los factores hemostaticos que ocurren en los fetos con RCIU son factor de
riesgo para hipertension, diabetes mellitus tipo Il, accidente vascular cerebral y
muerte por enfermedad coronaria en la vida adulta.

' Chauhan, Magann. Screening for fetal Growth Restriction. Clinical Obstetrics and Gynecology,
2006. Vol. 49, Numero 2, 284-294.

? UpToDate online. Fetal growth restriction: Evaluation and management. 2012. Abril. (consultado
el 10 Abril 2012) Disponible en http://www.uptodate.com



Cuadro Namero 1. Complicaciones asociadas a fetos con RCIU.

Anormalidades del patron cardiaco
fetal anteparto/intraparto

Policitemia neonatal

indice de cesareas por patrones de la
FCF no tranquilizantes 'y por
oligohidramnios

Trastornos en la termorregulacion

Aspiracion de meconio

Hipoglicemia

Asfixia perinatal

Mayor admision a UCIN

Enterocolitis necrotizante

Mayor indice de distres respiratorio

Mayor riesgo de paralisis cerebral

Hiperbilirrubinemia

Remodelacion cardiaca

Mortalidad del 20%
termino

de los fetos a

Reduccion en pruebas de funcién
cognitiva

Infeccion perinatal

Disminucion  estadistica pero
significativa clinicamente del IQ

no

Hemorragia intraventricular

Riesgo de sindrome metabdlico de
adulto

Obito

Convulsiones neonatales

Muerte neonatal

pH de cordén umbilical menor a 7.0

calificacién Apgar bajo

Fuente: Carrera JM y cols. Crecimiento fetal normal y patolégico. Cap 9 Masson, Barcelona 1997.
UpToDate online. Fetal growth restriction: Evaluation and management. Abril 2012. Abril




MARCO TEORICO

DEFINICION

Proceso capaz de limitar en fase intrauterina el potencial de crecimiento intrinseco
del feto definido estadisticamente como dos desviaciones estandar menor a la
media para su edad gestacional, o encontrarse debajo del percentil 10 asociado a
oligohidramnios o alteraciones en la flujometria, o debajo del percentil 5 o del
percentil 3 para su edad gestacional, segun diferentes publicaciones.

FRECUENCIA

Se estima que la tasa de nacimientos anual a nivel mundial es de 30 millones, en
17 -25 % representan fetos pequefios para la edad gestacional PEG vy entre 7-
15% tienen restriccion del crecimiento intrauterino RCIU.®

CRECIMIENTO NORMAL

La primera fase se caracteriza por hiperplasia celular hasta las 16 primeras
semanas de gestacion; la segunda fase, caracterizada por hiperplasia e
hipertrofia, ocurre entre la semana 16.1 y 32, involucra aumento del tamafo y
namero de las células; la tercera y ultima fase llamada de hipertrofia, ocurre
después de las 32 sdg al término del embarazo, y se caracteriza por crecimiento
del tamafio celular rapido. El feto aumenta 5 g al dia entre las 14 a 15 sdg, gana
10 g por dia a las 20 sdg, y de 30-35 g por dia a las 32 a 34 sdg.

ETIOLOGIA
Las causas se dividen en factores fetales, placentarios y maternos.

A. FACTORES FETALES:

1.-FACTORES GENETICOS. Contribuyen al 30-50% de variacion del peso. Las
anormalidades genéticas asociadas son las anormalidades congénitas, la
gestaciéon multiple donde el tipo de placentacion influye, asi como la inhabilidad
del ambiente para cumplir con los requerimientos nutricionales. Infecciones como
rubeola, toxoplasmosis, citomegalovirus, varicela zoster, malaria, sifilis, herpes
pueden afectar el crecimiento por muerte celular o insuficiencia vascular.

3 Kiely J. L., Brett K. M., Yu S., Rowley D. L., Low birth weight and Intrauterine Growth Retardation. Public
Health Surveillance for Woman, Infants and Children, 1994, pp. 185-202.



B. FACTORES PLACENTARIOS:
Se refiere a enfermedades isquémicas de la placenta que se manifiestan
clinicamente como preeclampsia o abruptio.

1.- LESIONES HISTOLOGICAS. Se demostro su relacion en estudios con ovejas
a las cuales se les retiro la mitad de la placenta obteniendo un crecimiento fetal
menor. La placenta humana pesa un 24% menos en fetos con RCIU en relacién a
fetos con peso normal. El desarrollo anormal, la obstruccion de los vasos y la
separacion fisica de la interface placentaria alteran la funcion placentaria. Las
lesiones histologicas identificables asociadas son: anormalidades de la maculatura
placentaria, abruptio, lesiones inflamatorias e idiopaticas, infarto, hiperplasia distal
vellosa, depdsito masivo de fibrina perivellosa, trombosis Utero-placetaria,
intervellosa o en la vasculatura fetoplacentaria. Vellositis crénica de causa
desconocida. Anomalias estructurales asociadas son: arteria umbilical Unica,
insercion velamentosa del cordon, placenta bilobada, placenta circunvalada,
hemangioma placentario y placenta previa.

2.- MOSAISMO CONFINADO A PLACENTA. El 10% de las placentas asociadas a
RCIU idiopatico reporto mosaicismo confinado a la placenta sin afectar al feto.

C. FACTORES MATERNOS:

1.- REDUCCION DEL FLUJO UTEROPLACENTARIO. Puede disminuir por falta
de desarrollo placentario, obstruccion adquirida, disrupcion de la vasculatura,
enfermedades maternas como hipertension e insuficiencia renal, complicaciones
obstétricas como preeclampsia.

2.- DISMINUCION EN INGESTA CALORICA. El peso materno antes del embarazo
y al final de embarazo asi como la ganancia durante el embarazo, contribuye con
un 10% de variacion del peso fetal. La malabsorcion y la enfermedad celiaca
también se han asociado a RCIU.

3.- HIPOXEMIA. La enfermedad pulmonar crénica, enfermedad cardiaca cianética
0 anemia severa se han asociado a decremento en el peso fetal. Habitar en zonas
de altitud como en el Tibet y en Pert influye en el peso fetal disminuyendo un
promedio de 65 g por cada 500 m de altitud después de los 2000 m sobre el nivel
del mar.

4.- ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS Y HEMATOLOGICAS.

5.- USO DE SUSTANCIAS Y TABAQUISMO. El tabaquismo, consumo de alcohal,
y uso de drogas ilicitas pueden provocar RCIU por efecto citotoxico.

La exposicion a warfarina, anticonvulsivantes, agentes antineoplasicos, y
antagonistas del &cido félico.

6.- EXPOSICION TERAPUTICA A LA RADIACION.
7.- MALFORMACIONES UTERINAS.
8.- EXTREMOS DE LA VIDA REPRODUCTIVA.



9.-PERIDO INTERGENISICO CORTO. Probablemente debido a la deplecion de
acido folico.

FACTORES DE RIESGO.
Los factores de riesgo asociados se engloban en él siguiente cuadro.

Cuadro numero 2. Condiciones maternas que son
factores de riesgo para RCIU segun el ACOG
Edad menor de 16 o mayor de 35 afos

Peso materno bajo

Pobre ganancia de peso

Tabaquismo

Abuso de sustancias

Hipertension

Diabetes pregestacional

Enfermedad renal

Sindrome antifosfolipido

Enfermedad vascular del coladgeno
Hemoglobinopatias

Colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn
Administracion de medicamentos: hidantoina,
metadona, trimetadona

Fuente: ACOG Practice bulletin No. 12

CUADRO CLINICO

Se manifiesta por el aplanamiento en la curva de crecimiento fetal, pobre ganancia
de peso materno, altura del fondo uterino que no corresponde a la edad
gestacional, puede presentarse con oligohidramnios.

DIAGNOSTICO DE RCIU

El diagndstico se inicia datando la edad gestacional ya sea por edad menstrual a
partir del primer dia de la Gltima menstruacién o datar la edad por ultrasonido
midiendo el diametro interno del saco gestacional o la longitud craneo caudal LCR
usando la tabla de Robinson y siguiente formula:

Edad gestacional en dias = (8.052 )(CRL en mm)(1/2) + 23.73
-HISTORIA CLINICA

Se debe realizar un interrogatorio dirigido en busca de factores de riesgo materno
como consumo de alcohol, tabaquismo, enfermedad vascular materna (ver cuadro
2)



-EXPLORACION FISICA

La medicion de la altura del fondo uterino tiene una sensibilidad del 30% para
RCIU. Determinacion del peso de la paciente. Identificando los casos de pobre
ganancia de peso materno.

-HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS

Se identifican discordancias con ultrasonidos previos, circunferencia abdominal,
calculo de peso y percentil correspondiente, asi como velocidad de crecimiento
por ultrasonido y medicion de liquido amniético.

La prediccion del peso por ultrasonido es mejor conforme se miden mas partes
fetales; idealmente se usa el DBP, CC, CA y LF con una precision del peso real en
el 95% de los casos con un error solo del 15% (Callen). El peso estimado por
ultrasonido tiene una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo para RCIU del 90, 85, 80, y 90 porciento respectivamente.*

CUADRO No0.3 FORMULAS PARA LA ESTIMACION DEL PESO FETAL
Formula de Shepard:
Log10 PFE = 1.2508 + (0.166 x BPD) + (0.046 x AC) — (0.002646 x AC x BPD)

Formula de Aoki:
PFE = (1.25647 x BPD3) + (3.50665 x FAA X FL) + 6.3

Formula de Hadlock:

LoglOPFE =

1.3596 — 0.00386(AC x FL) + 0.0064(HC) + 0.00061(BPD x AC) + 0.0425 (AC) +
0.174 (FL).

PFE = Peso fetal estimado (Q)

BPD = diametro biparietal (cm)
FAA = &rea abdominal fetal (cm2)
FL = longitud femoral (cm)

AC = circunferencia abdominal (cm)

Fuente: RCOG Guideline 2002. No. 31 pag. 3

DETERMINACION DE PERCENTIL DE PESO

Para el célculo del percentil de peso, se requiere de tres requisitos: Asignar una
edad gestacional idealmente calculada desde la primera ecografia, en segundo
termino calcular el peso estimado, y por ultimo se asigna el percentil de acuerdo a
gréaficas poblacionales de peso y edad gestacional.

4 Uptodate online. Robert Resnik et al. Fetal growth restriction: Evaluation and management. Apr. 2012.
(consultado 15 Abril 2012) Disponible en http://www.uptodate.com



Cuadro 4. Percentiles de peso de acuerdo a edad gestacional de los Estados
Unidos de Norteamérica.

ges%gc?i((j)nal Perc5entil Peri:(e):ntil Percentil50 Perggntil
24 435 498 674 977
25 480 558 779 1138
26 529 625 899 1362
27 591 702 1035 1635
28 670 798 1196 1977
29 772 925 1394 2361
30 910 1085 1637 2710
31 1088 1278 1918 2986
32 1294 1495 2203 3200
33 1513 1725 2458 3370
34 1735 1950 2667 3502
35 1950 2159 2831 3596
36 2156 2354 2974 3668
37 2357 2541 3117 3755
38 2543 2714 3263 3867
39 2685 2852 3400 3980
40 2761 2929 3495 4060
41 2777 2948 3527 4094
42 2764 2935 3522 4098

Tomado de Alexander, et al. United States National Reference for Fetal Growth.
Obstet Gynecol 1996; 87:163-168



CURVAS DE CRECIMIENTO

Existen tablas de referencia a utilizar para establecer el diagndstico. La curva de
Lubchenco, ha sido la mas utilizada, se realiz6 a 1500 m sobre el nivel del mar, y
un tercio de los nifios correspondian a madres que vivian a 3000 m. sobre el nivel
del mar.

La recomendacion actual de la OMS es que la curva que cada centro perinatal
utilice sea reciente y representativa de su propia poblacion.

Deben existir tablas de peso para cada poblacion, ya que el género, la paridad
materna, la etnia, peso y edad materna son variables que afectan el peso fetal.

La tabla de Juez y colaboradores es una curva realizada en un pais
latinoamericano, considera ademas del peso fetal, la talla materna, su paridad y
sexo fetal. En la siguiente tabla se expresan los percentiles 2, 5, 10, 50 y 90 de
peso de nacimiento entre las semanas 27 y 42 de gestacion.



Cuadro No. 5 Curva de crecimiento intrauterino en recién nacidos chilenos.

CURVA DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN

RECIEN NACIDOS CHILENOS
PESD DE NACIMIENTOD
(GRAMOS) 11.543 RECIEN MACIDOS DE AMBOS SEXOS
4500 e
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DE ULTIMA REGLA (SEMANAS)

Tomado de Juez y col. Rev. Chil Pediatr. 1989; 60(4): 198-202
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INDICES FETALES

indice CC/CA con resultados mayores a dos desviaciones estandar esta asociado
a causas placentarias de RCIU. Indice LF/CA mayor a 23.5% se relaciona con
RCIU asimétrica. El indice ponderal y didmetro transcerebelar también son utiles.

VELOCIMETRIA DOPPLER

Mas que un método diagnostico, es un método de vigilancia aplicable a
embarazos de alto riesgo, se discute en el apartado de vigilancia anteparto.

CLASIFICACION

Existen diferentes clasificaciones. La forma mas comun de dividir los fetos con
RCIU es en: simétrica y asimétrica, o por edad gestacional al momento de la
presentacion: temprana y tardia.

Winich y colaboradores la dividieron en intrinseca y extrinseca segun su causa.
Campbell en retrasos con perfil bajo y precoz de la curva cefalométrica y retrasos
con descenso o aplanamiento tardio de la curva. Por otro lado Levi en armonicos
con una relaciéon CC/CA normal y disarménicos con CC mayor al CA.

Holtorff los clasifica en eutréficos, hipoplasicos, hipotréficos y con malformaciones
congénitas multiples.

En pediatria se utiliza el indice ponderal de Rohrer, el cual se obtiene dividiendo el
peso neonatal por su longitud (coronilla-talén) elevada al cubo y multiplicado por
100. Si el resultado es mayor a 2.20 se trata de un CIR simétrico y se encuentra
bajo se trata de un CIR asimétrico.

TRATAMIENTO

Se inicia con un estudio anatémico fetal por ultrasonido a detalle en orden de
descartar anomalias congénitas, las cuales son fuertemente asociadas a RCIU. El
10% de los fetos con RCIU se acompafian de anomalias congénitas.

La determinacion de cariotipo se sugiere en RCIU asimétricas, severas y en
aguellas acompanados de polihidramnios. La RCIU temprana es comun en la
trisomia 18, trisomia 13, y triploidias.
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En casos de sospecha clinica es util descartar infecciones virales mediante
serologia y busqueda de DNA viral en liquido amniético, asi como marcadores
ecograficos.

VIGILANCIA ANTEPARTO

Se realiza mediante la evaluacion del crecimiento mediante ecografia,
comportamiento fetal con el perfil biofisico y la velocimetria Doppler. El uso de
esta ultima tiene mayor utilidad para diferenciar entre un feto pequefio gestacional
sano con un feto en riesgo de complicaciones perinatales con RCIU y asi poder
aplicar intervenciones, monitoreo y determinar el momento de la interrupcion de
embarazo.

ARTERIA UTERINA

La invasion trofoblastica ocurre en la primera mitad del embarazo y resulta en
arterias espirales dilatadas, con un aumento de la perfusidbn uterina
aproximadamente 10 veces mas, por lo que la arteria uterina tiene una forma
Unica, se caracteriza por velocidades diastdlicas altas con flujo continuo durante la
diastole.

El indice Sistole/diastole de la arteria uterina debe ser menor a 2.7 después de la
semana 26 en embarazos normales. Si por el contrario el flujo diastélico no
aumenta o se detecta una escotadura el feto se encuentra en riesgo de desarrollar
RCIU.

ARTERIA UMBILICAL.

La evaluacion de arteria umbilical es la recomendada para monitorizar embarazos
con RCIU. Se ha demostrado que esta herramienta reduce la muerte perinatal y la
induccion innecesaria en el feto prematuro.

El flujo diastélico normal no se asocia a morbilidad ni mortalidad perinatal asi que
es un indicar de bienestar fetal y no existe necesidad de inducir el parto, si el 30%
de la vasculatura placentaria cesa su funcibn se observa un aumenta en la
resistencias arteriales que se manifiesta por flujo diastélico disminuido. Cuando el
60-70% de la vasculatura placentaria se oblitera existe evidencia de pobre
condicion fetal con flujo ausente o reverso en la diastole de dicha arteria.

Generalmente estos fetos muestran consecuencias metabdlicas y biofisicas como
hipoxia, acidosis, pérdida de reactividad cardiaca, perdida de movimientos fetales,
respiratorios y tono. Si existe flujo reverso en la diastole la mortalidad perinatal se
quintuplica.
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ARTERIA CEREBRAL MEDIA

El cerebro es un area de baja impedancia vascular y es receptor de flujo continuo
a cargo del ciclo cardiaco. En los fetos con RCIU la redistribucién elige territorios
como el cerebro fetal a sacrificando areas como el tejido subcutaneo, rifiones e
higado. Este hecho conocido como redistribucion o brain sparing se mide con el
aumento de las velocidades diastdlicas y el decremento del indice S/D.

ARTERIA AORTA DESCENDENTE

La ausencia de flujo diastolico como prediccion de RCIU con alteraciones en el
patron cardiaco fetal es de 85y 80%

ARTERIA RENAL FETAL

El indice de pulsatilidad en fetos con RCIU se encuentra elevado, posiblemente en
relacion a decremento de perfusion renal que puede llevar a oligohidramnios.

DOPPLER VENOSO
Se ocupa para asegurar el bienestar fetal, predice 6bito y academia.

La vasodilatacion y el flujo diastélico alto como mecanismo compensatorio a la
hipoxia, resulta en disminucion del indice de pulsatilidad, estos cambios ocurren
de una a tres semanas antes del deterioro de parametros biofisicos.

DUCTUS VENOSO Un flujo venoso ausente o reverso de la onda A, indica
inestabilidad vascular, signo de inestabilidad cardiovascular, academia o muerte
inminente. La sensibilidad para un pH menor de 7.2 es del 65% y especificidad del
95%.

PERFIL BIOFISICO

Es un método de monitoreo fetal util debido a la evaluacion de parametros agudos
y cronicos (PSS, movimientos respiratorios, movimientos fetales, tono, liquido
amnioético)
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CASCADA DE DETERIORO FETAL

Existe una secuencia Doppler de los cambios en la circulacion de la economia del
feto con RCIU.

Disminucion del flujo diastolico en la arteria umbilical.

Aumento del flujo diastdlico en la cerebral media.

Pérdida del flujo diastolico en la arteria umbilical

Pérdida de la onda de contraccion atrial en el ductus venoso.

Flujo invertido en la arteria umbilical.

Flujo reverso en el ductus venoso.

Flujo pulséatil en la vena umbilical.

Pérdida de la compensacion generada en el SNC, patron de flujo en la
cerebral media aparentemente normal.

ONOORWNE

Tomado de: Victoria Gémez P. A. Valoracion por ultrasonografia Doppler en medicina materno-
fetal, Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No. 3 2006 pp 190-200
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De acuerdo al resultado de la velocimetria Doppler se puede clasificar segun
Cabero en varios tipos o grados.

CUADRO No.6 Tipos de Doppler segun el grado de alteracion presentada.

I I P O I Sin signos de insuficiencia placentaria
I P O I I eaumento moderado de la resistencia placentaria sin signos de redistribucién
I (AU con IP >p95)
eaumento severo de resistencia placentaria sin signos de redistribucion
I I P O I I I hemodinamica (arteria umbilical con flujo diastélico ausente)
I I P O I V esignosde redistribucion hemodinamica (vasodilatacién cerebral, es decir
arteria cerebral media con IP <pJ)

I P O V earteria umbilical con flujo revrtido y/o vena umbilical pulsatil y/o ductus
I venoso con flujo ausente o revertido

Tomado de Cabero L, Saldivar D, Cabrillo E. Obstetricia y Medicina Materno-Fetal. Panamericana.
Espafia. 2007, pp.939-944

APLICACION DE ESQUEMA DE ESTEROIDES

Se considera apropiado administrar un esquema de esteroides entre las 24 y 34
sdg en la semana que se espera el parto en caso de que pueda existir un
nacimiento pretermino. Estudios recientes demuestran que incluso se mejora
transitoriamente el flujo sanguineo durante su administracion, ademas que una de
las acciones de los glucocorticoides es el de favorecer el efecto tropico de las
catecolaminas en el musculo cardiaco.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Existe poca evidencia acerca de que los tratamientos mejoren el estado de un feto
con RCIU, se han intentado suplementos alimenticios, terapia de oxigenacion
materna, intervenciones que mejoren el flujo placentario como la expansion del
volumen plasmatico, bajas dosis de aspirina, heparina, reposo, beta miméticos,
bloqueadores de calcio y el sildenafil. Ninguno ha demostrado ser el mejor. Por
otro lado el suspender el tabaquismo en el embarazo si tiene valor en evitar el
RCIU.

RESOLUCION DE EMBARAZO
CRITERIOS PARA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Se debe considerar la edad gestacional y la condicion fetal. Existe el conceso de
gue se debe interrumpir el embarazo si existe riesgo de muerte in Utero mayor que
el de muerte extrauterina.

En embarazos lejos de término la edad gestacional es el mayor factor pronéstico
de supervivencia, en fetos menores de 26-28 sdg la supervivencia neonatal es
menor al 50%, después de esta edad gestacional mencionada los exadmenes de
bienestar fetal se utilizan para valorar el manejo expectante. El peso mayor a 600
g es un factor predictor de supervivencia. La mortalidad en menores de 32 sdg es
alta, cada dia in Utero aumenta la supervivencia de 1-2%.

La sociedad de medicina materno fetal sugiere el manejo expectante hasta las 34
sdg con flujometria tipo Il mientras los patrones cardiacos fetales sean reactivos.
En RCIU con flujometria tipo V se sugiere la interrupcion a las 32 sdg. Si no
existen alteraciones en la flujometria mas alla del tipo Il, se puede llevar el
embarazo hasta las 37 sdg.

La interrupcion esta justificada después de las 37 sdg si existen riesgo de
resultado adverso como complicaciones obstétricas o maternas, alteraciones en la
flujometria.

RECURRENCIAS

Existe una tendencia de repetir pesos bajos en los futuros embarazos. Esta
asociacion puede deberse a factores intrinsecos maternos como la nutricion, peso,
paridad, etc.
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ANTECEDENTES

Existen diferentes definiciones de RCIU. Por ejemplo, J.M. Carrera lo describe
como “el proceso capaz de limitar en fase intrauterina el potencial de crecimiento
intrinseco del feto”,®> es decir, con bajo peso justificado por razones genéticas,
pero sin aumento en su morbilidad. En el National Institute of Child Heath and
Human Development de Estados Unidos, se encuentra definido como “la situacion
que provoca un peso al nacimiento por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional”. Sin embargo, esta definicion también puede llevar a la confusién de

incluir a fetos pequenios para la edad gestacional.

Pierre Burdin, en 1907 fue el primer perinatdlogo que afirmé que peso y
edad podrian no ser concordantes. Y, en 1961, Warkani, et al introdujeron el
termino intrauterine growth retardation.

En la actualidad se han establecido criterios diagndsticos prenatales con
definiciones estadisticas:

¢ Circunferencia Abdominal percentil <2.5 ( Cetin 1996 )
e Percentil 3 de peso ( Spencer 1997)

e Percentil 5de peso (Rowlands 1995)

e percentil 10 de peso ( Holmes 1998)

En esta revision se establecié al percentil 3% como criterio para RCIU, con el
objetivo de excluir a los fetos pequefios constitucionales (sanos), y se tomé en
cuenta, de acuerdo a Gratacos y a Carrera, el resultado de la flujometria Doppler
para estadificar el grado de restriccidn intrauterina.

JUSTIFICACION

La incidencia de RCIU en la literatura mundial es muy variable, desde 1.1 al
10.8%. Ya se ha mencionado el amplio rubro de complicaciones perinatales
asociadas, sin embargo en el Hospital de la Mujer no se han estudiado los
resultados perinatales en nuestra poblacion con RCIU. Es importante conocer el
comportamiento de nuestra poblacion como primer paso en el manejo de esta
patologia, ademas de que la mortalidad perinatal es un indicador que evallda la
calidad de atencién materno-infantil de un sistema de salud.® En el servicio de
embarazo de alto riesgo del Hospital de la Mujer, uno de las herramientas de
vigilancia prenatal en pacientes de alto riesgo es la flujometria Doppler, método

> J.M. Carrera y cols. Crecimiento fetal normal y patoldgico. Masson 1997. Barcelona

® Vilchis Nava P, Gallardo Gaona JM, Rivera Rueda MAA, Mortalidad perinatal: una propuesta de analisis.
Ginecol Obstet Mex, Oct. 2002; 70 (10) 510-20
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gue se utiliza para evaluar y predecir el compromiso fetal de las pacientes del
servicio. Es importante conocer los resultados perinatales de las pacientes
tratadas en nuestro hospital, y la morbilidad que acompafa a las mismas.

OBJETIVO

Realizar un estudio de estadistica descriptiva acerca de la morbilidad de madres
de fetos con RCIU y los resultados perinatales asociados a ellos, en pacientes
embarazadas del servicio de EAR del Hospital de la Mujer en el periodo 2008 al
2012.

MATERIAL Y METODOS

DISENO
Andlisis estadistico retrospectivo.
UNIVERSO

Expedientes de mujeres embarazadas del servicio de embarazo de alto riesgo con
fetos que caen por debajo del percentil 3 en las curvas de crecimiento y desarrollo
y que fueron evaluados con flujometria durante el periodo del 2008-2012.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaron 330 expedientes, de los cuales 211 cumplieron los criterios de
inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de mujeres embarazadas del servicio de embarazo de alto riesgo con
un feto que en el percentil 3 6 menor y evaluacion con flujometria Doppler
intrahospitalaria, que contaban con fecha de Ultima regla confiable, ademas de
haber resuelto su embarazo en esta institucion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes con fetos por arriba del percentil 3 de crecimiento y
desarrollo, flujometrias extra hospitalarias, con fecha de ultima regla dudosa,
embarazos no resueltos en nuestro hospital.
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METODOLOGIA

Se realizé una busqueda y revision de expedientes de pacientes con fetos en
percentil 3 de crecimiento y desarrollo del servicio de EAR en el periodo de Mayo
del 2008 a Mayo del 2012, con evaluacion con flujometria Doppler
intrahospitalaria, que contaban con fecha de Ultima regla confiable y cuya
resolucion de embarazo fuera en nuestra institucion. Se excluyeron expedientes
de pacientes con fetos por arriba del percentil 3 de crecimiento y desarrollo,
flujometrias extra hospitalarias, con fecha de ultima regla dudosa, embarazos no
resueltos en nuestro hospital, obteniendo 211 casos. Se tomaron en cuenta las
siguientes variables operacionales: RCIU, resultado perinatal y morbilidad
materna, y el acopio de informacién se concentrd con los siguientes indicadores:

Edad materna,

gesta,

percentil de peso por ultrasonido,
resultado de la flujometria,
comorbilidad materna,

peso del RN,

sexo del RN,

via de nacimiento,

indicacion de interrupcion de embarazo,
calificacion Apgar al minuto,
calificacion Apgar a los 5 minutos,
Capurro,

namero de obito,

muertes neonatales,

dias de hospitalizacion del RN
causa de internamiento del RN.

O OO OO OO O0OO0OO0OO0OOoOOoOO0oOO0oOO0

Se recolectaron los datos en la paqueteria Excel y se realiz el analisis estadistico
ocupando medidas de tendencia central.
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CONCEPTOS OPERACIONALES

Apgar

Sistema de puntuacion que permite valorar la gravedad de la depresion
respiratoria y neurologica en el momento del nacimiento mediante la puntuacion
de ciertos signos fisicos. Se valora al minuto y a los 5 minutos después del
nacimiento (menor o igual a 3 indica una depresion grave). Las puntuaciones
bajas, sobre todo a los 5 minutos, predicen con mayor probabilidad una lesion
neuroldgica residual o la muerte neonatal.

Apgar bajo al nacer
Aquel por debajo de 6 (4 en Reino Unido) puntos al minuto y a los 5 minutos de
nacimiento.

Asfixia perinatal

Sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucion del intercambio
gaseoso de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia
e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La hipoxia fetal puede producirse por
causas que afecten a la madre, a la placenta y/o cordon umbilical o al propio feto.
La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento, durante el trabajo de parto
o en el periodo neonatal.’

Flujometria Doppler

Es una técnica médica no invasiva de evaluacion prenatal de la circulacion fetal, la
perfusion y la circulacion uteroplacentaria, predictor de compromiso y mortalidad
fetal en pacientes con embarazos de alto riesgo.

Insuficiencia placentaria

Repercusion clinica de un inadecuado aporte de requerimientos en nutrientes y
oxigeno, por lo que entra en accion la reserva funcional y los mecanismos de
compensacion.®

Muerte fetal
La muerte del producto de la gestacion anterior a la completa expulsion o
extraccion de su madre®.

Muerte neonatal
La muerte un nacido vivo durante el periodo neonatal®

! Murguia de Sierra MG, Lozano R, Santos JI. Mortalidad perinatal por asfixia en México: problema prioritario
de salud publica por resolver. Bol.Med.Hosp.Infant.Mex. 2005. Vol.62 num.5

® Dexeus. Fisioldgia Obstétrica. Salvat, Esapafia, 1982. Vol . cap. 18. Pag. 270

° COMEGO. Obstetricia y Medicina Perinatal Temas Selectos. COMEGO AC. México 2006. Cap. 1. pp. 7-8.
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Muerte perinatal
Es la ocurrida desde la semana 28 hasta el séptimo dia postnatal cumplido y el
peso fetal mayor de 1000g."° Engloba la muerte fetal y neonatal.

Nacido vivo

El que después de expulsado o extraido completamente de su madre, con
independencia de la duracion del embarazo, respira o presenta cualquier otro
signos de vida como latido cardiaco, pulsacién del cordén umbilical o movimientos
efectivos de musculos de contraccion voluntaria, aunque se haya o no seccionado
el cordén umbilical o la placenta esté o no adherida®.

Oligohidramnios

Se refiere al volumen de liquido amniotico descrito en forma cuantitativa o
cualitativa ( ILA menor de 5) y limites normales bajos/borderline mayor de 5 a 8
cm.™

Periodo perinatal

El que comienza cuando el feto ha alcanzado ciertas probabilidades de
supervivencia fuera del claustro materno. Comienza cuando el feto alcanza un
peso de 1000g o una longitud de 35 cm (aproximadamente 28 sdg) y termina al
final de la primera semana de vida®.

RCIU

Proceso capaz de limitar en fase intrauterina el potencial de crecimiento intrinseco
del feto definido estadisticamente como dos desviaciones estandar menor a la
media para su edad gestacional, o encontrarse debajo del percentil 3 para su edad
gestacional.

Reserva fetal

Es el conjunto de mecanismos compensatorios que permiten al feto tolerar
adecuadamente el estrés del trabajo de parto y la expulsion, a través de una mejor
capacidad de transporte y liberacion de oxigeno, mayor resistencia a la acidosis,
posibilidad de redistribucion de sangre oxigenada a los tejidos, ademas de
disminucién del consumo de oxigeno y el intento de

glucdlisis anaerdbica.”

19 cabero L, Saldivar D, Cabrillo E. Obstetricia y Medicina Materno-Fetal. Panamericana. Espafia. 2007,
pp.939-944

" UpToDate Online. Beloosesky R, Ross MG, Oligohydramnios. Jun 2012. (consultado en Junio 2012)
Disponible en http://www.uptodate.com

12| affita Batista A, Ariosa J. M., Cutié Sanchez J.R. Apgar bajo al nacer y eventos del periparto. 2002.
(consultado el 1 Mayo 2012) Disponible en http://www.bvs.sld.cu/revistas/gin/vol30_1_04/gin02104.htm



http://www.uptodate.com/contents/oligohydramnios/contributors
http://www.uptodate.com/contents/oligohydramnios/contributors
http://www.bvs.sld.cu/revistas/gin/vol30_1_04/gin02104.htm#cargo
http://www.bvs.sld.cu/revistas/gin/vol30_1_04/gin02104.htm
http://www.bvs.sld.cu/revistas/gin/vol30_1_04/gin02104.htm
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RESULTADOS

La media en la edad materna fue de 24.7 afios, oscilando de 13 hasta 47 afos.
Siendo la edad més frecuente de 18 a 23 afios, como se muestra en la siguiente
grafica.

Grafica Num. 1. Frecuencia por edades de madres de fetos con diagndstico de
RCIU en el Hospital de la Mujer, Mayo 2008-Mayo 2012.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacién de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

El 54% de las pacientes tuvieron mas de una gesta, mientras el 44.8% de madres
fueron primigestas. No existio gran diferencia entre el nUmero de gestas en la
prevalencia de RCIU.
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Grafica Num. 2. Via de nacimiento de fetos con RCIU, 2008-2012. Hospital de la
Mujer.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacion de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

En el hospital donde se trabajé, el porcentaje de nacimientos de los fetos
diagnosticados con RCIU fue del 76% por cesarea, versus el 23% de eutocias y el
0.5% de parto instrumentado con férceps.

Cuadro Num. 7 Indicacion de interrupcion de embarazo de fetos con RCIU, 2008-
2012. Hospital de la Mujer.

Indicacion Frecuencia | Porcentaje
Vélidos TDP 49 23.1
BAJA RESERVA 26 12.3
SFA 6 2.8
P SEVERA 11 5.2
OLIGOHIDRAMNIOS 39 18.4
OTROS 58 255
RCIU 21 9.9
PREMATURO 1 28 Fuente: Datos elaborados
con base en informacion de
expedientes clinicos del
Hospital de la Mujer, 2008-
Total 211 100.0 %
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Grafica Num. 3 Indicacién de interrupcion de embarazo de fetos con RCIU, 2008-
2012. Hospital de la Muijer.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacién de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

Gréfica Num. 4 Peso al nacimiento de fetos con RCIU, 2008-2012. Hospital de la
Mujer.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacion de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.
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La media en el peso del recién nacido fue de 2, 313.27 gms. La mayor frecuencia
se encontrd en 2, 650gms. Los pesos extremos registrados en fetos fueron
registrados en un rango de 540 gms hasta 3, 260 gms. ElI 57% (n=122) fueron
menores de 2500 gms, mientras 42% (n= 89) fueron mayores de este mismo peso.
El hecho de que existieran recién nacidos con peso normal se debe a que la RCIU
se diagnosticé a edades gestacionales tempranas, y llegaron a término con peso
adecuado para la edad gestacional.

Grafica Num. 5 Resultado de flujometria de fetos con RCIU, 2008-2012. Hospital
de la Mujer.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacion de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

La mayoria de los fetos se encontraron en etapa | de la flujometria, en la cual no
existen signos de insuficiencia placentaria, asi, de 157 pacientes se presentaron
10 muertes perinatales, es decir el 6.3%. El resultado tipo Il, aquella con aumento
moderado de la resistencia placentaria, ocup6 el tercer lugar en frecuencia,

registrandose en 6%, y la mortalidad se elevdé a 9%. Los reportes tipo Il con
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aumento severo de la resistencia placentaria se presenté en 1% y ocurrié 1 muerte
perinatal de 2 pacientes (50%).

La flujometria tipo IV en la que existen signos de redistribucion hemodinamica
ocupo el segundo lugar en frecuencia, presentandose 5 muertes perinatales de 23
pacientes (21%). Por ultimo, el registro tipo V con flujo reverso en arteria umbilical
o flujo venoso pulsétil, se present6 en el 1% con 1 muerte perinatal de 2 pacientes
(50%).

Cuadro Num. 8 Motivo de ingreso a EAR de fetos con RCIU, 2008-2012. Hospital
de la Mujer.

Motivo de ingreso a EAR Frecuencia | Porcentaje
Enfermedad hipertensiva 32 15.1
Adolescente 30 14.2
Oligohidramnios 22 104
Embarazo gemelar 17 8.0
Trastornos de los carbohidratos pregestacionales y 11 5.7

gestacionales

Miomatosis uterina 8 3.8
Edad materna avanzada 5 2.4
Malformaciones fetales 4 1.9
Hipotiroidismo 4 1.9
Anemia 2 0.9
Otros (APP, pielonefritis, Rh negativo) 75 35.4
Total 211 99.0

Fuente: Datos elaborados con base en informacién de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

El 91% de las pacientes se reportd con liqguido amniético normal, sélo el 8.5%
presentdé meconio.
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Grafica Num. 6 Calificacion Apgar de fetos con RCIU, 2008-2012. Hospital de la
Mujer.

CALIFICACION APGAR

Fuente: Datos elaborados con base en informacién de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

Cuadro Num. 9 Frecuencia de Apgar debajo de 6 puntos de fetos con RCIU, 2008-
2012. Hospital de la Muijer.

AL MINUTO 23

A LOS CINCO MINUTOS 7
Fuente: Datos elaborados con base en informacién de expedientes clinicos del Hospital de la

Mujer, 2008-2012.
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Grafica Num. 7. Calificacion Apgar y su relacion con Apgar bajo, al minuto y cinco
minutos de nacimiento de fetos con RCIU, 2008-2012. Hospital de la Mujer.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacién de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

Se buscé el reporte de pediatria de la calificacion Apgar, ya que con esta escala
se valora la depresion respiratoria y neuroldégica al momento de nacimiento. El
85% de los recién nacidos presentaron un Apgar normal, la moda al minuto fue de
8 y a los cinco minutos de 9. El 15% restante fue reportado con Apgar bajo, es
decir, una calificacion por debajo de 6. De estos el 76% (n=23) fue al minuto y el
24% (n=7) persisti6 bajo a los cinco minutos de la evaluacién; este grupo se
relaciona con asfixia, depresion neurologica o prematurez. De los recién nacidos
gue se reportaron con Apgar bajo al minuto, el 36% (n=11) murieron entre 1 hasta
62 dias. La principal causa fue el sindrome de dificultad respiratoria.
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Gréfica Num. 8. Sexo de los RN con RCIU, 2008-2012. Hospital de la Mujer.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacion de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.

El 54% de los recién nacidos fueron del sexo masculino y el 46% femenino. Este
dato es de interés si consideramos que en términos estadisticos nacen mas nifios,
pero mueren mas varones que mujeres.

Grafica Num. 9. Frecuencia de edad gestacional por Capurro, Hospital de la
Mujer, 2008-2012

EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO

® FRECUENCIA

Fuente: Datos elaborados con base en informacion de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.
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La media reportada en Capurro al nacimiento fue de 36.4 sdg. El 42.6% (n=90)
fueron pretérmino y el 57.4% (n=121) mayor de 37 semanas de gestacion.

RESULTADOS PERINATALES

De 211 casos, el 1.8% finalizaron como 0Obito (n=4) todos hijos de madres
diabéticas. Del total de recién nacidos vivos (n=207), el 12% (n=25) murieron
entre 1 hasta 62 dias del nacimiento; la principal causa fue por sepsis. El 26%
(n=55) de los recién nacidos se complicaron con estancia intrahospitalaria por
sepsis 29% (n=16), prematurez 21.8% (n=12), sindrome de dificultad respiratoria
21.8% (n=12), bajo peso 12.7% (n=7), malformaciones 5.4% (n=3), hemorragia
intraventricular 3.6% (n=2), cardiopatia 1.8% (n=1), sindrome de aspiracion de
meconio 1.8% (n=1), insuficiencia renal crénica 1.8% (n=1). EI 60% de las
muertes perinatales se presentaron en el sexo femenino y el 40% restante en el
sexo masculino. ElI 61% de los recién nacidos sanos (n=127) pasaron a
alojamiento conjunto.

Grafica Num. 10. Morbilidad perinatal de fetos con RCIU, 2008-2012. Hospital de
la Mujer.
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Fuente: Datos elaborados con base en informacién de expedientes clinicos del Hospital de la
Mujer, 2008-2012.
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DISCUSION

El 21% de las pacientes fueron adolescentes (n=46), el 11% registraron edades
mayores de 35 afios (n=24), El 68% restante ocuparon las edades entre 19 y 34
afios. Se ha publicado que la RCIU se presenta con mayor frecuencia en los
extremos de la vida reproductiva. Las madres adolescentes se asocian a bajo
peso materno, desnutricion, anemia, bajo nivel socioeconémico y bajo nivel de
educacion, lo cual podrian explicar nuestros resultados.

En varios estudios se ha comprobado la asociacion entre el oligohidramnios y la
RCIU. De nuestro total de pacientes un 77% fue reportada con liquido amniético
medido por Phelan mayor de 5 cm y el 23 % como menor de 5 cm. Sin embargo,
el oligohidramnios fue una de las principales causas de indicacién de interrupciéon
via abdominal.

La via de nacimiento debe ser elegida de acuerdo a las condiciones obstétricas
como el borramiento y dilatacion del cérvix, la evaluacion de la pelvis materna, la
presentacion fetal y las complicaciones maternas. En general se recomienda la
vigilancia intraparto y la interrupcion via abdominal en caso de algin compromiso
fetal. En el estudio se observé la mayor frecuencia de interrupciones via
abdominal, la principal causa fue el oligohidramnios 18%, seguido de baja reserva
fetoplacentaria en un 26%. Coincidiendo con lo reportado en la literatura
internacional, excepto por la prematurez como indicacion de cesérea en el hospital
de la Mujer.

La mayoria de los resultados de flujometria fue tipo | y los mayores porcentajes de
mortalidad se presentaron en los estadios tipo Il y V.

Las comorbilidades maternas que se presentaron con mayor frecuencia en el
hospital fueron, en primer lugar, dentro del rubro de “otros” 75 pacientes (35.4%)
englobando madres con amenaza de parto pretermino, pielonefritis, y Rh
negativo; esto explica el que la RCIU se conozca como el principal factor de riesgo
independiente para APP.

En segundo término se encontraron las enfermedades hipertensivas (hipertension
cronica, hipertension gestacional, preeclampsia-eclampsia, hipertension sobre
agregada) con 32 mujeres (15.1%) este hecho concuerda con la literatura
internacional, ya que existe una clara asociacion entre la hipertension,
insuficiencia renal, diabetes y sindrome antifosfolipido con la vasculatura anormal
en la placenta. Los trastornos de los carbohidratos (intolerancia a carbohidratos,
diabetes gestacional y diabetes tipo 1y 2) se presentaron en 11 pacientes (5.7%).
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En particular la preeclampsia se caracteriza por una falla primaria en la invasion
trofoblastica de las arterias espirales que lleva a una falla en la dilatacion de los
vasos, aterosis aguda, oclusién e infarto.

La tercera comorbilidad fueron las madres adolescentes con 30 pacientes (14.2%).
Le siguid el oligohidramnios como motivo de seguimiento en EAR, con 22
pacientes (10.4%) este hecho también se atribuye a disminucion del flujo
uteroplacentario. El otro mecanismo relacionado es la disminucién en la
produccion de orina debido a la hipoxia y la redistribucion de flujo inducida hacia
los 6rganos vitales, que en cierto momento llega a descuidar otros, como el rifién
fetal. El oligohidramnios es una herramienta que se utiliza en el diagndstico de
RCIU y marcador de predictivo de compromiso fetal.

Al valorar la calificacion Apgar, el 15% de los RN obtuvo una calificacion baja, sin
embargo de estos el 36% terminG en una muerte perinatal. La sepsis fue la
principal causa de muerte perinatal, este hecho se ha estudiado y se conoce que
aunque los fetos con RCIU lleguen a término, tienen un compromiso de la
inmunidad humoral y celular, disminucién de la concentracion de I1gG, indice
fagocitico y lisozimas.® La tasa de mortalidad perinatal reportada en la literatura
de los recién nacidos con RCIU es 10 a 20 veces mas alta que la de los neonatos
de peso adecuado para la edad gestacional.

B Gémez FA, Rojas JG. Restriccidn del crecimiento intrauterino. Universidad Tecnoldgica de Pereira
(Consultado el 2 Julio 2012) Disponible en:
http://www.scp.com.co/precop/precop_files/modulo_9 vin_3/Precop_9-3-A.pdf
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CONCLUSIONES

En este estudio, nuestros resultados concuerdan con lo publicado sobre RCIU por
organismos internacionales. La morbilidad y mortalidad fetal se ven influenciadas
por la edad gestacional del inicio de la restriccion, por la prematurez al nacimiento
y la severidad de la restriccion.

Los nacimientos tempranos involucran el mayor indice de complicaciones
neonatales, mientras que los nacimientos en fetos con manejo conservador
conllevan un riesgo mayor de 6bito.

El bajo peso se correlaciona en forma directa con mortalidad perinatal, Cabero lo
reporta de 0.9 por cada 1000 en recién nacidos mayores de 2500gms, y de 50.5
por c%da 1000 en menores de 2500gms, En menores de 1500 gms de 221.5 por

1000™".

Ya que se han identificado al peso del RN y la edad gestacional al nacimiento las
principales determinantes de la morbilidad y mortalidad, es importante recalcar
gue estas dos son potencialmente influidas por el peso materno, por lo que una
intervencion Util seria mejorar el estado nutricional previo al embarazo, buscar el
control del IMC en pacientes obesas y estimular el consumo de acido folico y
multivitaminicos a toda embarazada. La siguiente intervencion para disminuir el
parto pretérmino seria prever sus causas, sobre todo las infecciosas. Recordemos
gue el impacto de una muerte fetal o neonatal tiene un gran peso para la familia,
por lo que estas simples intervenciones han sido recomendadas por la OMS y la
OPS en espera de lograr un impacto en la reducciéon de la mortalidad infantil.

El uso de la flujometria Doppler puede reducir la mortalidad perinatal en
embarazos complicados con RCIU, se ocupa como método de vigilancia del
bienestar fetal y auxiliar para toma de decisiones como aplicar intervenciones
como la aplicacién del esquema de esteroides, o la induccion del parto u
interrupcion via abdominal.

Se necesita realizar una tabla de crecimiento y desarrollo fetal en la poblacién de
nuestro hospital que tome en cuenta las caracteristicas propias de estado
nutricional, peso, talla, nacionalidad y etnia para referencia de las caracteristicas
de nuestras pacientes.

En futuros estudios seria util determinar los resultados perinatales ahora
comparando los diferentes tipos de manejo e intervenciones, en orden de ofrecer
la mejor opcidn para el binomio.

YL Cabero, D.Saldivar, E. Cabrillo. Obstetricia y Medicina Materno-Fetal. Cap. 148. Pag 1179-1182.
Panamericana 2006.
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