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Introducciéon

Las alteraciones del crecimiento fetal son un problema de salud importante que impactan
en la morbimortalidad de los fetos a corto y largo plazo. Hoy se sabe que el crecimiento
intrauterino es un determinante importante de crecimiento lineal durante la infancia y
pubertad, por lo que sus alteraciones impactan en el crecimiento y desarrollo de ese feto
en el futuro y en el de futuras generaciones (1), ademas de que se relaciona con el
desempeiio escolar y la productividad durante la vida adulta. (2) Estos problemas también
aumentan el riesgo de desarrollar enfermedades coronarias y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) durante la adultez. (3)

Se ha calculado que aproximadamente 1-3% de los embarazos resulta en algun tipo de
deficiencia del crecimiento intrauterino y 5% de los partos pretérmino iatrégenos son
secundarios a un déficit del crecimiento fetal. (3) Estas patologias impactan seriamente en
el desarrollo del fetoy del recién nacido, pues mas del 40% de las muertes en nifilos menores
de 5 afios son en neonatos y de estas mas de la mitad son recién nacidos que tuvieron
alguna deficiencia del crecimiento en la vida intrauterina. (4)

El primer obstaculo que tienen los médicos es identificar correctamente a los fetos que no
estdn expresando su potencial de crecimiento de manera adecuada. El segundo es
clasificarlos de acuerdo a que tan grave es el déficit de crecimiento y su estado
hemodinamico, es decir, clasificarlos como fetos pequefios para la edad gestacional (PEG)
o fetos con restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU). La mayoria de las definiciones
de PEG incluyen a los fetos que se encuentran por debajo del percentil 10 para edad
gestacional. Esta definicién tiene el inconveniente que incluird muchos fetos
constitucionalmente pequeiios pero que serdn sanos. Por esta razdon se han usado
percentiles mas bajos (como el percentil 3) o alteraciones francas en la hemodinamia fetal
para definir aquellos fetos con RCIU. (3) Es importante tomar en cuenta que no todos los
fetos pequefios para una edad gestacional dada tienen RCIU (5), de ahi la importancia de
clasificarlos en un grupo o en el otro, ya que los fetos que tienen RCIU tienen un riesgo
mayor de mortalidad perinatal, asi como enfermedades durante la adolescencia y adultez.
(6) La mayoria de los casos, la RCIU se asocia a un defecto placentario y, como ya se
menciond, se asocian con resultados perinatales adversos y diferentes grados de déficit en
el neurodesarrollo durante la infancia. (5)

Afortunadamente en la actualidad contamos con las herramientas necesarias para
identificar a estos fetos. Como parte de las estrategias para clasificar a los fetos que tienen
un mayor riesgo de presentar desenlaces adversos al nacimiento se trata de encontrar, por
medio del ultrasonido, a aquellos que son mas pequeio in Utero en varios estadios de la
gestacion. (7) Diversos ensayos clinicos realizados en paises desarrollados han demostrado
gue aproximadamente el 76% de los fetos PEG se pueden detectar de manera antenatal.
(8). Los fetos PEG que no se identifican antes del final de la gestacién tienen 4 veces mas
riesgo de presentar resultados perinatales adversos. (9) Esto es muy importante ya que la
correcta estimacién tanto del peso como de la edad gestacional son factores clave en el
proceso de toma de decisiones pues la mortalidad fetal es mas baja que la neonatal antes



de la semana 31, mientras que el parto después de las 39 semanas resulta en mortalidad
prenatal aumentada. (10)

Cuando se habla de crecimiento fetal es importante tomar en cuenta que el uso de
estandares de una poblacidn puede infra estimar o sobre estimar el peso real y por lo tanto
el riesgo que un feto tiene de presentar alguna complicacién perinatal. (11) Por este motivo
se ha buscado crear referencias apropiadas para una poblacidon dada. Los estandares
customizados de peso fetal se diferencian de los usados en la poblacién general en que los
primeros integran caracteristicas maternas que influyen en el peso fetal al nacimiento como
altura y peso materno, raza, paridad, etc. Los recién nacidos que son PEG usando los
estdndares customizados generalmente muestran mayores tasas de morbimortalidad
perinatal respecto a aquellos que se clasifican usando los estandares de la poblacién en
general. (11)

En un esfuerzo para crear tablas de referencia que pudieran ser usadas de manera
internacional se cred el proyecto Intergrowth 21, el cual busca ampliar los estandares de
crecimiento infantil publicados en 2006 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
aplicarlos para la vigilancia del crecimiento fetal y recién nacidos. La idea es lograr una
disminucién en el impacto perinatal que tienen los problemas del crecimiento fetal, usando
pardmetros que incluyan las caracteristicas maternas que impactan en el potencial del
crecimiento del feto. Sin embargo, la habilidad del Intergrowth 21 para identificar a infantes
con mayor riesgo de desenlaces adversos no ha sido del todo clara. Anderson et. al.
determinaron que la sensibilidad y especificidad de los pardmetros del Intergrowth 21 para
determinar desenlaces perinatales adversos, especificamente en fetos PEG, era del 14.3% y
95.5 % respectivamente con un valor predictivo positivo del 16.3 % y negativo del 95.5%.
(11)

El dia de hoy nos enfrentamos con diversas opciones para clasificar el crecimiento fetal,
mediante tablas propuestas por multiples grupos de trabajo, sin embargo, no sabemos cual
se puede aplicar a nuestra poblacidn. Diversas tablas como las de Clinic, la OMS y mas
recientemente las del Intergrowth-21 buscan identificar principalmente aquellos fetos que
pudieran tener una alteracion del crecimiento para brindarles la atencién adecuada.
Identificar de manera correcta a los fetos con déficit del crecimiento permitira identificar
también a aquellos que se encuentran en un riesgo aumentado de presentar desenlaces
perinatales adversos. Por este motivo se ha decido realizar este trabajo, donde se busca
comparar los resultados perinatales que tienen los fetos que fueron clasificados tanto por
las tablas del Hospital Clinic de Barcelona, como por las tablas del Intergroth 21 y de esta
manera determinar cual de las dos es mas eficaz para detectar aquellos fetos que tienen un
mayor riesgo de presentar resultados perinatales adversos.

MATERIAL Y METODOS

El Instituto Nacional de Perinatologia cuenta con una clinica que se encarga de la vigilancia
de las pacientes que tienen alguna alteracidn del crecimiento fetal. Las alteraciones del
crecimiento se clasifican como RCIU, PEG y fetos con peso estimado entre el percentil 10y



20. La RCIU se define como aquellos fetos cuyo peso fetal estimado se encuentre por debajo
del percentil 3 con o sin alteracion hemodindmica o aquellos por debajo del percentil 10
pero con alguna alteracién hemodinamica; los fetos PEG incluye aquellos fetos con peso
fetal estimado por debajo del percentil 10 pero mayor al 3 y que no tienen alteracién
hemodindmica. Durante la evaluacién de estas pacientes el peso fetal estimado se
percentila de acuerdo a la edad gestacional y género fetal por medio de las tablas
propuestas por el Hospital Clinic de Barcelona.

Una vez clasificados los fetos en estos tres grupos, se volvieron a clasificar, pero usando la
calculadora ofrecida en linea del Intrergroth 21
(https://intergrowth21.tghn.org/intergrowth-21st-applications/) y de acuerdo al percentil
obtenido se volvieron a clasificar en los mismos tres grupos.

Las pacientes elegibles para este estudio fueron pacientes embarazadas que estuvieran en
seguimiento en la en la clinica de crecimiento fetal del Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer) durante el periodo de mayo del 2017 a abril del 2018. Se incluyeron pacientes con
embarazos Unicos y que la revision estructural del segundo trimestre no hubiera mostrado
algun defecto fetal. Todas las pacientes incluidas tenian certeza de la edad gestacional ya
fuera por ultrasonido de | trimestre o por ultima regla confiable. Todas las pacientes
tuvieron resolucién del embarazo el Instituto.

Se una realizé una comparacion de los resultados perinatales entre dos grupos de pacientes:
grupo 1 pacientes con RCIU de acuerdo a Clinic e IG-21; grupo 2 pacientes con fetos PEG de
acuerdo ambas tablas; grupo 3 pacientes con peso fetal estimando entre el percentil 10-20
por ambas tablas. para las variables cualitativas se usé la prueba de Chi cuadrada para
determinar si existia alguna diferencia significativa con una p < 0.05. Para las variables
cuantitativas, se compararon los resultados mediante la prueba T para muestras
independientes. Se utilizé el programa IBM SPSS Statistic v. 23.0 para el procesamiento y
analisis de datos.

RESULTADOS

De mayo de 2017 a abril del 2018 se revisaron un total de 88 pacientes con fetos con RCIU,
52 con fetos catalogados como PEG y 27 con fetos con peso fetal estimado entre el percentil
10 y 20. Todas ellas catalogadas en esos grupos de acuerdo al percentil de peso de Clinic.
De estas se eliminaron 19 pacientes del grupo de RCIU, 9 del grupo PEG y 9 del grupo del
percentil 10-20, ya que no cumplian con algun criterio de inclusién o cumplian con alguno
de exclusion. Una vez obtenidas a los pacientes, se reclasificaron de acuerdo al percentil
que tenian por peso fetal estimado de acuerdo a las tablas propuestas por el Inter Growth
21, obteniendo asi 3 grupos nuevos. Las pacientes que quedaron con un percentil mayor al
20 al aplicar el IG, no fueron incluidas.

De acuerdo a los grupos realizados, y una vez habiendo aplicado los criterios de inclusién y
exclusién, el numero total de pacientes por cada grupo quedd como se muestra en la
siguiente tabla:



RCIU PEG 10-20
Percentil por Clinic 69 43 18
Percentil por IG 29 28 46

Los resultados obtenidos en el grupo de RCIU, tanto en el de Clinic como del IG, se resumen
en la tabla 1. En la Unica variable que se encontré una diferencia significativa con un valor
de p < 0.05 fue en el peso al nacimiento. En el resto de las variables no se encontré alguna
diferencia significativa entre ambos grupos. En estos grupos no se presentd ninguin caso de
membrana hialina.

Tabla 1. Comparacién de resultados perinatales entre el grupo de RCIU clasificado de acuerdo a los
percentiles de Clinic y de acuerdo al grupo de 1G 21.

seo
R0
o Tempumo :

*TIMN (Terapia de Invasiéon Minima Neonatal), UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, UCIREN (Unidad de cuidados intermedio del
Recién Nacido, SDR (Sindrome de Distrés Respiratorio), HIV (Hemorragia IntraVentricular)

Tabla 1 (Cont).

28.5 0.981
1.97 0.884




2115
44.4

36.4
12.8
36.2

Como se pueden ver en la tabla 1, la media de edad materna en cada grupo fue muy
parecida y no hubo una diferencia significativa entre cada uno de ellos (p=0.981); de igual
manera no hubo una diferencia entre el nUmero de gestaciones (p=0.884).

El siguiente grupo analizado, fue el grupo PEG, catalogado por Clinic e IG. Los resultados se

resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Comparacion de resultados perinatales entre el grupo de PEG clasificado de acuerdo a los

percentiles de Clinic y de acuerdo al grupo de 1G 21.
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Tabla 2 (Cont).
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En este grupo de igual manera, observamos que tantos las caracteristicas, como los
resultados perinatales fueron muy similares. Encontrando Unicamente diferencia
significativa en la presencia de un registro cardiotocografico tipo lll (p=0.039) y en el peso
al nacimiento (p=0.013).

Por ultimo, las caracteristicas del grupo con peso fetal estimado entre el percentil 10-20 se
muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Comparacién de resultados perinatales entre el grupo de con peso fetal estimado entre 10 -20
clasificado de acuerdo a los percentiles de Clinic y de acuerdo al grupo de I1G 21
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Diagnésticos n % Diagnésticos n %
grupo PEG por grupo PEG por

Clinic 1G

Otras 12 30.00 Otras 7 2333
Adolescente 5 1250 Lupus 2 6.67
Hipotiroidismo 4  10.00 Hipotiroidismo 2 6.67
Sana 4 10.00 Sana 2 6.67
Miomatosis 3 7.50 Antecedente 6 20.00
uterina de

Cardiopatia 3 7.50 preeclampsia

materna Edad materna 3 10.00
Epilepsia 2 5.00 de riesgo

Antecedente 2 5.00 Adolescente 5 16.67
de Antecedente 1 333
preeclampsia de 6bito

SAAF 2 5.00 HASC 2 6.67
Edad materna 1 2.50

de riesgo

Antecedente 1 2.50

de ébito

Intolerancia a 1 2.50

los

Carbohidratos

12

25.53
12.77
10.64
10.64
8.51
6.38
6.38
4.26
4.26
4.26
2.13
2.13
2.13
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DISCUSION

Con este estudio lo que se pretende es valorar qué tanto se puede aplicar las tablas de
crecimiento fetal propuestas por el Intergrowth-21 a nuestra poblacidn. Es importante
mencionar que nuestro hospital el pardametro que utilizamos actualmente para catalogar el
peso fetal estimado estd basado en las tablas del hospital Clinic de Barcelona. El
inconveniente de esto ha sido que al no estar basadas en la poblacién de pacientes que



vemos en el Instituto podriamos estar sobreestimando o infraestimando casos de fetos que
sean pequefios para la edad gestacional o grandes. Lo que se busca entonces, es comparar
si al usar percentiles del IG para catalogar a los fetos como restringidos, pequefios o que se
encuentran el percentil 10 al 20 se obtenian los mismos resultados perinatales que con la
clasificacién que usamos actualmente.

En el caso de nuestro estudio en primer lugar tenemos la comparacién entre los fetos los
con RCIU clasificados por cada uno de estos parametros. De todos los resultados perinatales
qgue se analizaron en lo Unico que se encontrd diferencia significativa fue en el peso al
nacimiento con una diferencia entre las medias de 241 grms, siendo la media del grupo de
Clinic mas alta, lo que en momento dado podria representar que podemos estar estimando
pesos fetales mayores y por lo tanto podemos estar subdiagnosticando fetos que pueden
desarrollar RCIU y nos les estamos brindando el seguimiento adecuado que necesitan.

En el caso del grupo de pequefios para la edad gestacional, la Unica diferencia
estadisticamente significativa fue en la presentacién de un trazo categoria Ill durante el
trabajo de parto lo que se ve reflejado en un mayor indice de cesareas en el grupo
catalogado por Clinic. El hecho de que se de este mayor niumero de RCTG alterados en este
grupo puede estar en relacién con el hecho que probablemente con Clinic no se estén
identificando realmente a los fetos con RCIU y se cataloguen como fetos pequefios para la
edad gestacional.

En el dltimo grupo, donde tenemos aquellos fetos con peso fetal estimado entre el percentil
10y 20 no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Ademads, en ambos
grupos disminuyé considerablemente el nimero de desenlaces perinatales adversos,
disminuyd el nimero de dias de estancia intra hospitalaria, aumento la media de peso al
nacimiento, las calificaciones de Apgar y las semanas de gestacién al nacimiento. Con estos
datos podemos inferir que el grupo de fetos catalogados en este grupo por cualquiera de
las dos clasificaciones la mayoria seran sanos, y aquellos que no lo sean probablemente se
deba a un factor independiente al crecimiento fetal.

Es importante mencionar que puede haber muchas patologias maternas que intervengan
en el crecimiento fetal, sin embargo, como podemos ver la lista de diagndsticos maternos,
en cada grupo los diagndsticos fueron muy similares, por lo que es poco probable que esto
pudiera generar un sesgo en nuestro estudio

En la actualidad no hay algun estudio que compare los resultados perinatales de fetos en
diferentes grupos que hayan sido clasificados de acuerdo a las tablas de Clinic y del 1G-21.
Existe un estudio realizado el 201 por Chang en China donde se compararon las diferencias
del peso fetal estimando al nacimiento entre el I1G-21, las tablas de la OMS y tablas de
referencia locales, con el fin de detectar fetos pequefios para la edad gestacional. En esta
investigacion si se encontré que existia diferencia entre el peso al nacimiento y el peso fetal
estimado entre cada una de estas tablas y concluyen que lo mejor es basarse en las tablas
de cada poblacién en lugar de utilizar tablas internacionales. (12)

Sabemos que alrededor del mundo los clinicos estan utilizando tablas basadas en diferentes
poblaciones y metodologias para monitorizar el crecimiento fetal, sin embargo, en varios



estudios se ha demostrado que muchas de estas tablas tienen importantes fallas
metodoldgicas que ponen en duda su uso. (13.14)

Basados en lo anterior también hay que tomar en cuenta que muchos grupos han sugerido
basar las tablas de crecimiento fetal a las caracteristicas materna, en especifico larazay la
etnicidad. Lo anterior representa un problema ya que es muy dificil encontrar razas puras
por la mezcla de razas que vivimos actualmente, ademas de que hay estudios que
demuestran que hay hasta 116 razas en las que cada paciente se identifica. (15) Ademas,
no existe evidencia de que la raza de cada paciente corresponda bioldgica o genéticamente
con el crecimiento fetal, ademas de que las diferencias raciales pueden explicar Unicamente
menos del 10% de la variabilidad en la talla humana. (16)

Considerando lo anterior podriamos decir que podemos aplicar tanto el 1G-21 como las
tablas del Clinic a la poblacién del estudio, sin embargo, hay que tomar en cuenta las
deficiencias de este estudio. La primera es que los tamanos de muestra son pequefios, lo
que puede no permitir tener suficientes datos para encontrar diferencias significativas. Lo
segundo que no existen datos en la literatura como para comparar nuestros resultados y
demostrar si los que encontramos en este estudio realmente correlaciones y se reproduce
en otros lados.

Otro punto importante a mencionar es el hecho de que al momento de volver a percentilar
los pesos fetales con el IG algunos pacientes que se catalogaban como RCIU, incluso con
alteracion hemodindmica, caian en el grupo de pequefios para edad gestacional y en el
sentido contrario fetos catalogados como pequefios quedaban en el grupo de restringidos.
El grupo en el que hubo menos variacién fue en el del percentil 10-20, donde casi todos los
fetos se mantuvieron en el mismo grupo, independientemente de qué tabla se usar para
clasificarlos

CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestro estudio no existe diferencia en los resultados perinatales entre el
grupo de fetos catalogados por las tablas del hospital Clinic de Barcelona y los catalogados
por las tablas del Intergrowth 21. Unicamente hay diferencia en el peso al nacimiento en el
grupo de RCIU y en el numero de RCTG categoria lll en el grupo de PEG.

El tamafio de muestra de este estudio es pequeio, por lo que se necesitan mas estudios
para poder valorar que método de clasificacién identifica mejor aquellos fetos con una
patologia del crecimiento, para poder ofrecer un seguimiento estrecho que impacte
directamente sobre los resultados perinatales.
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