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ABREVIATURAS

RCF: Restriccidn del crecimiento fetal

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino
E.G: Edad gestacional

FP: Feto pequefio

PEG: Pequefio para edad gestacional

ACM: Arteria cerebral media

AU: Arteria umbilical

DV: Ductus venoso

Aut: Arterias uterinas
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RESUMEN

La RCIU se define como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial de crecimiento
genéticamente determinado. La RCIU puede tener multiples causas, la mayoria de los casos
son originadas por el compromiso en la circulacion placentaria, y en menor proporcion
aquellas que se asocian con malformaciones fetales congénitas u otras alteraciones
genéticas, cromosdmicas o infecciosas. La RCIU de origen temprano es aquella que se da
antes de las 32 semanas, mientras que la tardia es aquella que se da después. La restriccion
del crecimiento fetal complica el 5 a 10% de los embarazos siendo la segunda causa de
mortalidad perinatal, asociandose al 30% de dbitos, ademas de ser la principal causa de
asfixia intraparto, por lo cual correlacionaremos y compararemos las dos guias propuestas
en este protocolo que nos permitan una mejor deteccion, clasificacion y manejo oportuno
de fetos con restriccion del crecimiento. En este estudio analitico, observacional, descriptivo
y prospectivo se comparardn y correlacionaron las guias de la Fetal Medicine Barcelona y
Guia de practica clinica mexicana con el fin de decidir cual nos permite una mejor deteccion,
clasificacion y manejo oportuno de los fetos con restriccion del crecimiento.



INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

Los fetos pequeios (FP) en general se asocian con un mal pronostico perinatal, sin embargo
existen dos tipos distintos; los fetos pequefios para la edad gestacional (PEG) y aquellos con
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).(1)

La RCIU se define como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial de crecimiento
genéticamente determinado. La RCIU puede tener multiples causas, la mayoria de los casos
son originadas por el compromiso en la circulacion placentaria, y en menor proporcion
aquellas que se asocian con malformaciones fetales congénitas u otras alteraciones
genéticas, cromosdmicas o infecciosas. La RCIU de origen temprano es aquella que se da
antes de las 32 semanas, mientras que la tardia es aquella que se da después. (2)

El RCIU se presenta en el 5-10% de los embarazos, siendo la segunda causa de mortalidad
perinatal asociandose al 30% de los oObitos, ademas de ser la principal causa de asfixia
intraparto y parto pretérmino. Aunque la prevalencia de la enfermedad puede cambiar
dependiendo de los criterios considerados y la poblacion evaluada, en Latinoamérica se
estima un 9%.

El diagndstico de feto tinico PEG se realiza en general calculando sonograficante un peso
estimado fetal (PEF) por debajo de la percentil 10 y mayor del percentil 3 para la edad
gestacional sin alteraciones flujométricas. En el caso de RCIU son fetos en embarazos
unicos por debajo del percentil 10 con alteraciones flujométricas o simplemente que estén
por debajo del percentil 3 con o sin alteraciones en el doppler que sugieren una
redistribucion hemodinamica. (2)

La presencia de cambios en el doppler reflejan una deficiente adaptacion fetal a la
desnutricidn e hipoxia, traduciéndose en un mayor riesgo de deterioro fetal in itero ademas
de ser la manifestacion de una funcion cardiovascular materna comprometida.

A diferencia de los fetos con RCIU, aquellos fetos PEG no presentan un fenémeno de
adaptacion a pesar de estar sometidos también a un ambiente hostil y tienen un prondstico
neonatal similar al de los fetos considerados sanos.

En estudios epidemiologicos (DIGITAT, POP, TRUFFLE) se ha demostrado que un
diagnostico correcto, seguimiento apropiado y resolucion oportuna de fetos con RCIU se
traduce en una reduccion de eventos perinatales adversos y muerte fetal. (1)

A pesar de los notables beneficios que puede brindar un tamizaje ultrasonografico adecuado;
la mayoria de los FP pasan desapercibidos hasta el momento de la resolucion. Por lo que



los casos prevenibles de Obito residen en aquellos que no fueron diagnosticados
oportunamente.

La cinética del crecimiento fetal y placentario estan intimamente relacionados y son factores
importantes en la prediccion de la salud postnatal y en particular la adaptacion
cardiovascular en la infancia. El crecimiento fetal es dependiente de la disponibilidad de
nutrientes obtenidos de la dieta materna, el flujo uteroplacentario, el desarrollo velloso
placentario y la capacidad de el trofoblasto para el transporte de nutrientes.

Existe evidencia epidemioldgica que no so6lo asocia al RCIU a morbi-mortalidad perinatal,
pues también aumenta la susceptibilidad a enfermedades cronicas en la vida adulta. Lo que
enfatiza la necesidad de una deteccion y manejo oportuno. Existen diversas clasificaciones
de RCIU, las cuales se diferencian por criterios de peso fetal estimado y alteraciones en la
flujometria.
Etiologia.
La etiologia de la RCIU es multifactorial y puede dividirse en causas maternas, fetales, e
insuficiencia vascular uteroplacentaria. No es infrecuente que estos factores lleguen a
sobreponerse. (3)
Factores placentarios y anomalias placentarias: (3,4)
a. Placentacion anormal: Perfusion placentaria deficiente (causa mas
frecuente), infartos placentarios, desprendimiento placentario, placenta
circunvalata, hemangioma placentario y coriangioma.
b. Alteraciones del cordon: insercion velamentosa o marginal, arteria
umbilical tnica (1%).

Factores fetales: (3,4,5)
a. Anomalias cromosomicas: Particularmente en casos de trisomias 13,
18 y 21. Estos contribuyen al 5-20% de los casos. Presentandose
principalmente en los casos de RCIU de inicio temprano.
b. Sindromes genéticos: Dentro de las mutaciones genéticas conocidas
esta aquella encontrada en el factor 1 de crecimiento asociado a insulina, que
se manifiesta como retraso en el crecimiento pre y post natal.
c. Infecciones intrauterinas: Dentro de las infecciones que causan
placentitis, lesiones vasculares, viremia fetal, angiopatia obliteraste, rupturas
cromosoOmicas y citolisis. Se estima que la presencia de infecciones se
encuentra en el 5-10% de los casos , particularmente en aquellas causadas por
virus como rubeola, citomegalovirus, , varicela y toxoplasma gondii.
d. Embarazos multiples: Del 15-30% de los embarazos multiples cursan
con RCIU principalmente después de las 28-30 semanas, la condicion es mas
frecuentes en gemelos afectados por STFF (Sindrome de Transfusion Feto-
Feto).
e. Errores innatos del metabolismo: Aunque son poco frecuentes
también pueden estar involucrados.



Factores maternos: (3,4,5)
a. Enfermedades cronicas: Principalmente todas aquellas asociadas a
alteraciones vasculares, entre las que se encuentra la diabetes mellitus,
enfermedades renales, cardiopatias ciandgenas, neumopatias restrictivas,
enfermedades autoinmunes, trombofilias, homocisteinemia y anemia severa.
Las cuales son capaces de aumentar entre dos a tres veces mas el riesgo de
RCIU.
b. Alteraciones nutricionales: La presencia de una desnutricion cronica
en la madre se asocia con un 40% de riesgo de un recién nacido con bajo peso,
aumenta el riesgo de RCIU y hasta un 400% de riesgo de muerte en el primer
afio de vida.
c. Uso de toxicos: Dentro de los principales toxicos se encuentra el
monoxido de carbono el cual reduce la capacidad de la hemoglobina fetal de
transportar oxigeno y la nicotina favorece la liberacion de catecolaminas
maternas llevando a una disminucién en la perfusion placentaria. Aunque
existen otras sustancias entre las que se encuentran los narcdticos como
cocaina, heroina y alcohol, uso inadvertido de teratogénicos.

d. Ambientales: Residencia en altitudes, radiacion ionizante.
e. Otros factores: Incluye factores constitucionales, etnicidad, estrés y
depresion.

Tamizaje para Restriccion del Crecimiento Intrauterino. (6, 7)

a. Examen fisico o antecedentes obstétricos.

La evaluacion del fondo uterino medida en centimetros puede aproximarse con
la edad gestacional si se mide entre las 24 hasta las 38 semanas de gestacion
cuando se encuentra por debajo de la percentil 10. Una tinica medicidén a las
32-34 semanas tiene una sensibilidad del 65-85% y especificidad de hasta el
96%para identificar alteraciones en el crecimiento fetal.

Sin embargo hay factores que pueden alterar esta medicién; como una
miomatosis uterina u obesidad materna que compromete la medicidn, por lo
cual la ultrasonografia fetal es la mejor herramienta diagndstica.

b. Diagnéstico y evaluacion ultrasonografica.

La estimacion por ultrasonido del peso estimado fetal requiere de tres condiciones para
poder estudiarlo, la primera es una correcta edad gestacional, la segunda es el calculo del
peso estimado fetal (PEF) y la tercera es el calculo del percentil.

Primer paso:
Se definira la edad de la gestacion segun la primera exploracion ultrasonogréfica realizada

1. Si la LCC longitud crdneo- cauda) <84mm datacion por LCC
2. Sila LCC> 84mm y DBP (didmetro biparietal) <70mm, datacion por
DBP



3. Si DBP> 70mm y FUR (fecha de ultima regla) incierta, datacion por
circunferencia cefalica (CC)
4. Si DBP> 70mm y FUR cierta, datacion por FUR.
Segundo paso:
Se calculard el PEF segun algoritmo que incluye DBP, CC, CA (circunferencia
abdominal) y longitud femoral (LF). Si los perimetros cefalicos no son
valorables se usard algoritmo alternativo con LF y CA.
Tercer paso:
Se estimara el percentil segun la edad gestacional y el PEF, empleando una calculadora,
como por ejemplo la v2017en espaiol (https://medicinafetalbarcelona.org/calc/).

Sin dejar de lado que la evaluacion morfologica y del doppler es basica para un adecuado
estudio fetal; no tnicamente la fetometria.
Clasificaciones

La identificacion correcta de aquellos fetos con un crecimiento no 6ptimo es basico para asi
poder establecer una vigilancia prenatal individualizada y acorde para cada embarazo de
forma individual y precisa. Para asi poder disminuir en la medida de lo posible los eventos
desafortunados y reducir la morbi-mortalidad materna y fetal.

Existen varias formas de agrupar los casos de RCIU y asi establecer las conductas
terapéuticas apropiadas. Entre las que se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1.- Centro de Medicina Materno-Fetal y Neonatologia del Hospital Clinic y Sant Joan
de Deu- Franscesc Figueras y Eduard Gratacos 2014. (7)

Estadio | Correlacion Criterios Monitoreo Edad
fisiopatolégica | (cualquiera) gestacional/
Via de
resolucién
| Insuficiencia PEF < percentil 3 Semanal 37 semanas con
placentaria indice  cerebro-placentario Induccién  del
moderada (ICP) < percentil 3 trabajo de parto

indice de pulsatilidad (IP)
Arteria umbilical > percentil
95

IP Arteria cerebral media
<percentil 5

IP arteria uterina >p95

Il Insuficiencia UA-AEDV (flujo diastdlico | 2 veces por | 34 semanas via
placentaria ausente en AU > 50% de | semana cesarea

severa ciclos en asa libre en ambas
arterias)




Sospecha baja
de acidosis fetal

Arterial: Flujo reverso
diastdlico en la arteria
umbilical (en >50% ciclos, en
las 2 arterias)

Venoso: IP ductus venoso
(DV)> percentil 95 o flujo
diastdlico ausente DV o
pulsaciones venosas de
manera dicrota y persistente

Cada
horas

24-48 | 30 semanas via

cesarea

Alta sospecha de
acidosis fetal

Registro  cardiotocografico
(CTG) patolégico
(variabilidad <5 en ausencia
de medicacion sedante y / o
patron desacelerativo)
Flujo diastdlico reverso en el

DV

Cada 12 horas | 26 semanas via

cesarea

Dentro de las consideraciones esta el que deben ser confimadas con 2 valoraciones minimo
en un lapso mayor a 12 horas y excluyendo condiciones maternas que empeoren el
prondstico (preeclampsia con datos de severidad, desprendimiento de placenta normoinserta

entre otras).

Es importante considerar que en Espafia la edad gestacional inferior de supervivencia fetal
(neonato periviable con probabilidades de supervivencia sin secuela grave inferiores al
50%) se encuentra por arriba de las 26 semanas , lo cual se debe de adaptar a la institucion

hospitalaria en particular en Tabla 1.

Tabla 2 Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud México 2011. (6)

10, y con RCP menor al percentil 5
o IP medio de arterias uterinas
mayor al percentil 95.

Tipo | Definicién Seguimiento | Edad gestacional/ Via de
resolucién

I Fetos con PEF menor al percentil 3 | Semanal Finalizar el embarazo a las 37
con razdén cerebro-placentaria semanas. Es razonable intentar
(RCP) por arriba del percentil 5y un via vaginal, considerando que sera
indice de pulsatilidad (IP) medio de necesaria una monitorizacién
arterias uterinas menor al percentil electrénica intraparto continua.
95.

I Fetos con PEF menor al percentil | Semanal Finalizar el embarazo a las 37

semanas. Es razonable intentar
via vaginal, considerando que sera
necesaria una monitorizacion
electronica intraparto continua, ya
que la tasa de intervencion por
cesarea urgente es del 50%.




Fetos con PFE menor al percentil
10, y con flujo diastdlico ausente en
arteria umbilical (AEDV) en mas del
50% de los ciclos en asa libre del
cordén en ambas arterias.

Cada24-72
hrs.

Finalizar el embarazo a las 34
semanas. Se aconseja realizar
una cesarea de forma electiva,
planeando el evento
conjuntamente con el Servicio de
Neonatologia.

Fetos con PFE menor al percentil
10, con RCP menor al percentil 5y
un IP de la arteria cerebral media
(ACM) menor al percentil 5.

Finalizar el embarazo a las 34
semanas.

* En caso de existir flujo diastélico
presente en la forma de la onda de
la arteria umbilical es razonable
intentar via vaginal, considerando
que sera necesaria una
monitorizacion electronica
intraparto continua.
* En caso de existir flujo diastélico
reverso en la forma de la onda de
la arteria umbilical se recomienda
no continuar mas alla de las 32
semanas realizando una cesarea
de forma electiva, planeando el
evento conjuntamente con el
departamento de Neonatologia.

Fetos con PFE menor al percentil
10, y con uno o mas de los
siguientes criterios de gravedad:
Perfil biofisico (PBF) menor o igual
a 4/10 6 menor o igual a 6/10 con
oligohidramnios.

Prueba sin stress (NST) tipo Il
(variabilidad menor a 5 latidos por
minuto en ausencia de medicacion
sedante y/o patréon desacelerativo).
Flujo diastdlico reverso en la arteria
umbilical (en mas del 50% de ciclos
en asa libre de cordén en ambas
arterias.

IP del ductus venoso (DV) mayor al
percentii 95 y/o pulsaciones
venosas dicrotas y persistentes en
la vena umbilical (dos
determinaciones con diferencia de
12 horas).

Cada24-72
hrs

Cada 12-24
horas

La finalizacion del embarazo
depende de la edad gestacional:
* Ilgual o mayor a las 28 semanas:
Se recomienda realizar una
cesarea, planeando el evento
conjuntamente con el Servicio de
Neonatologia.

* Menos de 28 semanas:
Individualizar cada caso y normar
conducta y posible via de
resolucién del embarazo segun
consenso entre los padres del feto
y Servicio de Neonatologia de
cada unidad, y teniendo en cuenta
el riesgo reproductivo de la
paciente. Los datos que sugieren
muerte fetal inminente son
cualquiera de los siguientes:
*Contraccion atrial (Onda A)
ausente en el ductus venoso.
*Prueba sin estrés tipo Ill segun la
ACOG.

+Perfil biofisico menor de 4.




Justificacion

La restriccion del crecimiento fetal complica el 5 a 10% de los embarazos siendo la segunda
causa de mortalidad perinatal, asociandose al 30% de Obitos, ademas de ser la principal
causa de asfixia intraparto, por lo cual correlacionaremos y compararemos las dos guias
propuestas en este protocolo que nos permitan una mejor deteccion, clasificacion y manejo
oportuno de fetos con restriccion del crecimiento.

Objetivos
Objetivo General

Comparar y correlacionar las guias de la Fetal Medicine Barcelona y Guia de practica
clinica mexicana con el fin de decidir cual nos permite una mejor deteccion, clasificacion y
manejo oportuno de los fetos con restriccion del crecimiento.

Objetivos Especificos

Detectar fetos con restriccion del crecimiento fetal.
Realizar una adecuada vigilancia de fetos con restriccion del crecimiento.
Disminuir la morbi mortalidad perinatal.

Hipotesis
La guia para restriccion del crecimiento fetal propuesta por la Fetal Medicine Barcelona

permite una mejor deteccion, clasificacion y manejo oportuno de los fetos con restriccion
del crecimiento.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Segun la finalidad: Analitico

Segun la interferencia del investigador: Observacional y Descriptivo
Segun la secuencia temporal: Longitudinal

Segun el momento de ocurrencia de informacion en relacion con el inicio del estudio:
Prospectivo

Disefio de estudio: No experimental

Poblacion en estudio y tamaiio de la muestra

El grupo de estudio lo constituirdn pacientes que acudan al servicio de medicina materno
fetal, de la unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”. Ciudad de M¢éxico, de abril 2019 a julio 2019 y a quienes se realice
diagnostico de restriccion del crecimiento fetal.

La muestra se calcul6 en relacion con los nacidos vivos durante un afio con diagnostico de
restriccion de crecimiento en el servicio de medicina materno fetal, los cuales fueron 172
en 2018, por lo que la muestra de poblacion se calculo utilizando un indice de confianza de
95%, con un margen de error de 5% y una probabilidad de ocurrencia de 50%, para un
periodo de 4 meses.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Pacientes que cuenten con Ultrasonido (11-13.6 / 45-84 mm).

Pacientes que cuenten con Ultrasonido estructural de segundo trimestre (18-22 SDQG).
Pacientes a quien se pueda datar adecuadamente la edad gestacional.

Pacientes con diagnostico de restriccion del crecimiento fetal integrado por nuestro
servicio.

Pacientes con asistencia ordenada a su seguimiento por consulta.

Variables y escalas de medicion

Independientes:

Edad gestacional por USG

Restriccion del crecimiento fetal temprano
Restriccion del crecimiento fetal tardio



Dependientes
Semanas de vigilancia
Ingreso a UCIN
Asfixia neonatal

Recoleccion de datos y anadlisis de los resultados

De acuerdo a los hallazgos se analizaran las caracteristicas de las pacientes con respecto a
los titulos de anticuerpos para la isoinmunizacidn por anticuerpos irregulares.

Estadistica descriptiva: mediante el calculo de promedios y desviaciones estandar para las
variables cuantitativas; frecuencias y proporciones en las variables cualitativas

Estadistica inferencial: Para las variables cualitativas se empleara prueba chi cuadrada o
exacta de Fisher en aquellos casos en que los valores esperados sean menor de cinco.

Todos los valores de p para comparaciones seran calculados a dos colas y considerados
como significativos cuando p < 0.05. Se usara el paquete estadistico SPSS v22.0 en todos
los célculos.

Implicaciones Eticas del Estudio

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, prevalecera el
criterio del respeto a su dignidad y proteccion a sus derechos y bienestar.

Articulo 52. Los fetos seran sujetos de investigacion solamente si las técnicas y medios
utilizados proporcionan la maxima seguridad para ellos y la embarazada.

El estudio es considerado como investigacion con riesgo minimo ya que la realizacion de
estudios Las pacientes que acepten integrarse al estudio firmaran un consentimiento
informado. (Ver seccion de anexos)



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 53 paciente catalogadas con Restriccion del creicmiento
Intrauterino, encontrando edad materna promedio de 28.9 + 6.59 afios y edad gestacional de
31.6 = 3.0 semanas. Cuadro 1

Variable Media
Edad Materna (afios ) 28.9 + 6.59
Edad Gestacional (semanas) 31.6 3.0

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes incluidas

Al momento de clasificar a las pacientes en el tipo de restriccion por temporalidad se
encontrd una predominancia de la restriccion tardia en un 50.9% y temprana en 49.1%.
Grafica 1.

Tipo de restriccion de Crecimiento Fetal

51.5

50.9

51

50.5

50
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48
Restricciones temprana Restriccion Tardia

Grafica 1. Tipo de Restriccion de crecimiento Fetal
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De acuerdo a la clasificacion de la RCIU al diagnéstico al utilizar la propuesta por la GPC
se encontrd un 34% de RCIU tipo 5 y 4 de la GPC vs solo un 30.2% para la RCIU 4
propuesta por Barcelona, al no existir una clasificacion 5. , El gran nimero de restricciones
clasificadas por Barcelona fueron tipo 1 en un 66%. Lo anterior al momento de hacer una
comparacion de medias resultd significativamente estadistico lo que se traduce como
diferencias de clasificacion entre una y otra. Es importante notar esta diferencia ya que el
seguimiento propuesto y el momento de resolucién propuesto por ambas guias es diferente,
siendo mas conservadores en las guias de Barcelona permitiendo prolongar la gestacion.

ESTADIO DE RESTRICCION AL DIAGNOSTICO
p:<0.001

70 66
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40 34

30.2

30

20 15.1 7

0 —

1 2 4 5

B GPCESTADIO EBARCELONAESTADIO

Grafica 2. Estadio de restriccion del crecimiento fetal al momento del diagnéstico
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De acuerdo a la clasificacion de la RCIU al nacimiento se encontrd que no existio
modificacion o evolucion de la misma al utilizar la clasificacion de Barcelona; sin embargo,
al utilizar la GPC se observa la evolucion de RCIU tipo 1 a 2. %. Lo anterior al momento
de hacer una comparacion de medias resultd significativamente estadistico lo que se traduce
como diferencias de clasificacion entre una y otra.

ESTADIO DE RESTRICCION AL NACIMIENTO
p:<0.001
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Grafica 3. Estadio de restriccion del crecimiento fetal al momento del nacimiento
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El tiempo de vigilancia y seguimiento fue realizado en base a la clasificacion de Barcelona
ya que permite manejo expectante con respecto a la Guia de practica Clinica Mexicana la
cual es mas escrita al momento de la resolucion del embarazo
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Grafica 4. Tiempo de Vigilancia fetal al momento del diagndéstico
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El porcentaje de partos vaginales fue de 41.5% con respecto a 51.5% de cesareas.
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Grafica 5. Via de nacimiento



El porcentaje de ingreso a la Unidad de cuidados intensivos pediatricos fue de 52.8% con
respecto al 47.2% que pasaron al servicio de alojamiento conjunto.

PORCENTAIJE DE INGRESO A UCIN
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Grafica 6. Porcentaje de fetos con ingreso a la UCIN

El porcentaje de Fetos con diagndstico de Asfixia fue de 24.5% con respecto al 75.5% que
no cumpli6 con los criterios.
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Grafica 7. Porcentaje de fetos con criterios de asfixia neonatal
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DISCUSION

El crecimiento fetal anormal durante la gestacion ha sido asociado a mayor morbi
mortalidad perinatal, esto como consecuencia directa de los cambios fisiopatologicos que
determinan esta condicion, asi como la prematuridad asociada a su manejo, un adecuado
diagnostico y vigilancia prenatal son fundamentales para disminuir el impacto perinatal a
mediano y largo plazo. Un elemento fundamental para formular el diagnostico de la
restriccion del crecimiento fetal es el calculo adecuado de la edad gestacional el cual se
realiza de manera adecuada al contar con ultrasonido de primer y segundo trimestre de
tamizaje como se realizo en este estudio, una vez integrado el diagnostico de restriccion del
crecimiento es importante diferenciar el tipo de la misma, temprana o tardia ya que la
etiologia de las mismas suele ser diferente. Es importante diferenciar entre el feto pequefio
para edad gestacional y restriccion del crecimiento intrauterino. Aquellos fetos pequefios
para edad gestacional, en las cuales fueron descartadas anomalias estructurales asi como
marcadores fetales o placentarios el seguimiento utilizado en este estudio es la clasificacion
de la fetal medicine Barcelona, dependiendo de las alteraciones en la hemodinamia del feto
y la semanas de gestacion del mismo, La comparacion de medias resulto significativamente
estadistico lo que se traduce como diferencias entre la clasificacion entre Barcelona y guia
de practica clinica Mexicana . Es importante notar esta diferencia ya que el seguimiento
propuesto y el momento de resolucidon propuesto por ambas guias es diferente, siendo mas
conservadores en las guias de Barcelona permitiendo prolongar la gestacion.
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CONCLUSIONES

La comparacién de medias resultd significativamente estadistico lo que se traduce
como diferencias de clasificacion entre una y otra. Es importante notar esta diferencia ya
que el seguimiento propuesto y el momento de resolucion propuesto por ambas guias es
diferente, siendo mas conservadores en las guias de Barcelona permitiendo prolongar la
gestacion.
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Anexos

ANEXO 1

El proyecto de investigacion corresponde a: ninglin riesgo

Informacion General de la Investigacion e invitacion
La Restriccion del crecimiento complica del 5 al 10% de los embarazos en México, estos
fetos son mas susceptibles de complicaciones, por ello es importante realizar un diagndstico
temprano, para el seguimiento y el prondstico de los mismos, se le invita a participar en este
estudio que tiene por objetivo correlacionar dos clasificaciones de restriccion del
crecimiento fetal, con el fin de esclarecer cual debe de implementarse en el Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Procedimientos a Utilizarse
Diagnostico de restriccion del crecimiento fetal y posterior correlacionar el estadio en el
que se encuentre en base a las dos clasificaciones con el fin de dar seguimiento y prondstico.
Posibles Riesgos y Molestias
Dado que al realizar el diagnostico de restriccion del crecimiento fetal se dard seguimiento

ultrasonografico semanal este no implica riesgos para el feto sino beneficios para su
seguimiento y pronostico.

Beneficios que podrian obtenerse de esta Investigacion

Esta investigacion nos ayudara a esclarecer que guia utilizar para la clasificacion,
seguimiento y pronostico de los fetos con diagndstico de restriccion del crecimiento

Abandono de la Investigacion

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, por lo que puede retirar su
consentimiento de participar en cualquier momento, sin que esto afecte su atencion médica
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presente o futura o la de su bebé. Ademads, Usted no tiene que dar explicaciones de su
decision de abandonar el estudio si asi lo desea.

Confidencialidad y Manejo de su Informacion
Toda la informacion obtenida en este estudio se mantendrd de manera estrictamente
confidencial. Su nombre no serd mencionado en ninguna de las publicaciones derivadas de
este trabajo. Después de acabar los objetivos de este estudio, la informacion sera
resguardada sin que mencione su nombre.

Proporcion de Informacion obtenida durante el Estudio
Si durante el estudio usted tiene alguna duda con respecto al estudio esta en su derecho de
preguntar y cualquier duda sera contestada.

Compensacion (consideraciones econémicas)
No existird ningun tipo de compensacion o incentivo por su participacion en este estudio.
De igual forma, si existieran gastos adicionales, estos seran absorbidos por el presupuesto
de la investigacion.

ACUERDO DE LA VOLUNTARIA

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se
me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto,
yo , con numero de
expediente acepto participar en el estudio titulado:

En caso de que necesite contactarnos

Si Usted tuviera alguna duda o pregunta sobre sus derechos en este estudio usted puede
llamar a la Dra. Maria del Carmen Dubén Peniche, Presidente del Comité de Etica en
Investigacion al tel. 27892000 ext. 1062 o presentara algun problema meédico con este
estudio durante su participacion Usted puede llamar al Dr. Fausto Moisés Coronel Cruz al
tel. 2789 2000 ext. 1080, 1635. Dr. José Javier Ortiz Betancourt al celular 22 99 40 90 97
; 0 bien, puede acudir al servicio de Urgencias de Ginecologia y Obstetricia.

Usted puede solicitarnos los resultados o las conclusiones del estudio, asi como la
publicacion final del mismo. Sin embargo, es necesario saber que la investigacion es un
proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del proyecto puede tomar varios
meses, contemplandose aproximadamente 12 meses.
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Autorizo que los resultados correspondientes a las mediciones realizadas se usen para
publicaciones cientificas relacionadas con este estudio, a condicién de que toda la
informacién relacionada con mi identidad sea confidencial, excepto cuando yo lo autorice.

Nombre y firma del paciente o responsable legal (la firma puede ser sustituida por huella
digital):

Nombre y firma del testigo 1:

Direccion:

Relacién que guarda con la paciente:

Nombre y firma del testigo 2:

Direccion:

Relaciéon que guarda con la paciente:

Este documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal, otro en poder del investigador y el tercero se
integrara al expediente clinico. Queda entendido que la Direccion de Investigacion, o los
Comités podran requerir este documento en cuanto lo consideren necesario. Este
documento debera ser conservado por el investigador responsable durante un minimo de
5 afos.

Esta carta se estructurd considerando las disposiciones contenidas en la Ley General de
Salud, Titulo Quinto “Investigacién para la Salud”, Capitulo Unico, articulo 100, fraccién IV;
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo
Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos” Capitulo |,
Disposiciones Comunes, articulo 13, que sefala que en toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccién de sus derechos y bienestar, articulos 14 fraccion V, 20, 21 y 22 de dicho
Reglamento; y de conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaracion de
Helsinki y las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.

Puede recibir respuesta en cualquier momento a cada pregunta y aclaracion acerca de los
procedimientos, riesgos , beneficios y otros asuntos recomendados con la investigacion
con el Dr. Fausto Moisés Coronel Cruz, para recibir informacién Relacionada con sus
derechos como sujeto de investigacion, puede comunicarse con la presidenta del comité
de ética la Dra. Maria Del Carmen Dubon Peniche al Teléfono. 27892000 Ext1062.
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ANEXO 2
Hoja de recoleccion de datos.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Correlacion entre la guia de practica clinica mexicana y Clinic barcelona para la
clasificacion y pronéstico de RCF

Identificacion de paciente

ECU

Ultrasonido ler trimestre (45-84 mm)

Ultrasonido 2do trimestre (18-22 SDQ)

Edad Gestacional Correctamente datada

Diagnostico  de  restriccion  del

crecimiento

SI/NO

Temprana ( <32 SDG)

Tardia (>32 SDG)

Seguimiento

Fecha de ultrasonido Estadio Por GPC

Estadio por Clinic B

Seguimiento y
proxima cita

Resultados
Fecha de nacimiento
Via de nacimiento Parto Cesarea
APGAR 1 /5 Minutos
Ingreso a UCIN Si No
Asfixia por Gasometria Si No
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