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INTRODUCCION

La clasificacion de feto pequefio para edad gestacional, asi como de la restriccion del
crecimiento intrauterino, se ven relacionadas a multiples complicaciones perinatales,
tales como asfixia perinatal, sindrome de aspiracion de meconio, hipoglucemia,
alteraciones electroliticas (principalmente hipocalcemia), enteritis necrotizante,
policitemia, asi como deterioro en periodo de lactancia e infancia temprana por
lesiones neuroldgicas o retraso en el desarrollo psicomotor. Estas complicaciones no
solo abarcan el periodo perinatal, muchas veces traen como consecuencia
alteraciones metabdlicas en la adolescencia y la edad adulta como la hipertension
arterial, hipercolesterolemia, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, entre muchas

otras.

En la actualidad, ante la presencia de un mayor control prenatal y mayor cantidad de
recursos para el diagndstico temprano de patologias presentes durante la gestacion,

nos han permitido dar un tratamiento oportuno al momento del nacimiento fetal.

Sin embargo, pese al avance en el diagndstico de estas, y la identificacion de los
factores de riesgo, aun prevalecen en nuestra poblacién, haciendo persistente la
permanencia de recién nacidos en cuneros patoldgicos, asi como en Unidades de

Cuidados Intensivos.

La importancia de conocer los factores de riesgo y el diagndstico oportuno tanto de la
restriccion del crecimiento intrauterino y de fetos pequefios para edad gestacional, asi
como la importancia de estas en el periodo perinatal y sus complicaciones, nos
permite tener una mayor vision de la afeccion que tiene a nivel social y de salud publica

para seguir fomentando su deteccion.



MARCO TEORICO

La restriccion del crecimiento intrauterino se define como la incapacidad del feto para
alcanzar su potencial genético de crecimiento, estadisticamente se estima cuando el
peso, en relacion con la circunferencia abdominal, es inferior al percentil 10 para la
edad gestacional, o aquellos que crecieron en un percentil normal y caen dos

desviaciones estandar respecto a su tendencia de crecimiento previo®*,

Existe otra definicion en la cual se menciona como la presencia de un peso fetal
estimado inferior al percentil 3 o inferior a percentil 10 con alteracidn del flujo cerebro-

umbilical o de las arterias uterinass.

El término pequefio para edad gestacional se refiere al feto que ha fallado en alcanzar
alglin parametro biométrico o un valor de peso fetal estimado para alguna edad
gestacional determinada. Se han propuesto diversos valores de corte para la
determinacion de este, lo mas aceptado ha sido por debajo del percentil 10, de
acuerdo con las normas estadisticas de cada poblacion?*. También definido como
peso fetal estimado entre el percentil 10 y mayor del percentil 3, con estudio Doppler

dentro de la normalidad?.

La importancia de estas definiciones, es su identificacion en el crecimiento de los
productos durante la vigilancia prenatal, la cual debe ser individualizada, tomando en
cuenta la edad gestacional del producto (FUM, USG 1° trimestre transpolado), el grupo
étnico, estatura de ambos padres, peso de anteriores gestaciones, sexo fetal,
patologias maternas (diabetes, hipertension arterial), malformaciones congénitas del
producto, cromosomopatias fetales, tabaquismo, entre otras, asi como la vigilancia

del crecimiento durante la gestacion*#,

La restriccion del crecimiento intrauterino representa uno de los principales
problemas en la Obstetricia, ya que incrementa la morbimortalidad en los recién

nacidos, afectando hasta un 15% de los embarazos independientemente de la edad



gestacional. A nivel mundial, se estima que anualmente nacen cerca de 30 millones
con restriccion del crecimiento intrauterino. La prevalencia en paises desarrollados es
de 6.9%, América Latina y el Caribe con un estimado de 10%*. En nuestro pais no se
cuenta con un estudio global acerca de su prevalencia, sin embargo, en estudios
realizados en Instituto Nacional de Perinatologia y en Hospital Universitario de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, coinciden en una prevalencia aproximada de

8%?°.
El crecimiento placentario y fetal durante toda la gestacion se caracteriza por**:

e Hiperplasia celular: incremento rapido en el nimero de células, se da en las

primeras 16 SDG (5g/ dia)*

e Hiperplasia e hipertrofia celular: incremento en el nimero y tamafio de células,

se da entre la 17-32 SDG (15-20 g/dia)*

e Hipertrofia celular: incremento rapido en el tamafio celular. Depdsito de grasa 'y

glucégeno, mas de 32 SDG (30-35 g/dia)*

En la restriccion del crecimiento intrauterino, el suministro de nutrientes al feto se
encuentra alterados, por lo que, en respuesta, el feto inicia con reduccion del tamarfio
general, preservando el crecimiento cerebral, acelerando la maduracién pulmonary

aumentando la produccion de eritrocitos.™

Inicia también una redistribucion de flujos de érganos menos vitales hacia cerebro,
corazodn, glandulas suprarrenales, por lo que se reduce la cantidad de grasa corporal,
contenido mineral 6seo de forma progresiva. También el contenido de proteinas
disminuye ante una menor cantidad de masa muscular, el contenido de glucégeno
disminuye en el musculo esquelético y en el higado a consecuencia de

concentraciones mas bajas de glucosa e insulina en el plasma fetal®*,



Debemos recordar que, ante la alta demanda del producto por nutrientes, la placenta
requiere hasta de 70% de glucosa circulante y el aporte de otros nutrientes como

aminoacidos y acidos grasos libres®.

La restriccion del crecimiento fetal puede ser causada por factores fetales,
placentarios y maternos?**. Sin embargo, no se identifica una etiologia subyacente en
al menos el 40% de los lactantes con RCIU. En aquellos lactantes donde se identifica
una causa subyacente, la RCIU es causada por una enfermedad genética en

aproximadamente 1/3 de los lactantes, y esta relacionada con el entorno fetal en 2/38.

CAUSAS DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
1) Fetales: desdérdenes genéticos y estructurales (trisomia 13, trisomia 18,

gastrosquisis, enfermedad cardiaca congénita), embarazo multiple, infecciones,

anemia®t

2) Placentarias: anomalias uterinas, tumores placentarios, anormalidades del

corddén umbilical, placentacién anormal, hemangiomas?*3

3) Maternas: diabetes mellitus pregestacional, insuficiencia renal, cardiopatias,
enfermedades autoinmunes, enfermedad hipertensiva asociada al embarazo,
abuso de sustancias, infecciones (CMV, rubeola, toxoplasmosis), medicamentos

(ciclofosfamida, acido valproico, antitromboticos)?*

El riesgo de RCIU en gestaciones multiples se ha reportado en 25% de los embarazos
gemelares y 60% en embarazos con mas de 3 fetos. En embarazos gemelares
monocoridnicos existe un mayor riesgo de RCIU por la funcidn placentaria compartida

de manera inequitativa y riesgo de sindrome de transfusion feto-feto?.

FACTORES DE RIESGO?
1. Historia previa de alteraciones del crecimiento fetal.?

2. Antecedente de muerte perinatal.?



3. Factores ambientales: toxicos, alcohol, tabaco, drogas, radiacion ionizante.?
4. Infecciones.?

5. Enfermedades maternas: trombofilias, enfermedades renales y vasculares,

obesidad, diabetes, hipertension arterial?.

La deteccion de pacientes por factores de riesgo es muy pobre, ya que sélo el 30% de

las pacientes con RCIU tienen factores de riesgo.?

Las herramientas de prediccion actuales incluyen la medicion de peso y altura
materna, presion arterial, IP de las arterias uterinas y niveles de PAPPAy Free BHCG en

semana 11-14.2

DIAGNQOSTICO
Para el diagndstico de alteraciones en el peso del producto, ya sea por restriccion o

por producto pequefio para edad gestacional, lo primordial es el establecimiento de
la edad gestacional, considerandose con mayor validez un USG de 1° trimestre
(medicién LCC) transpolado, ya que la exploracion fisica, solamente nos proporciona
30% de los diagndsticos de fetos con trastornos del crecimiento intrauterino, tiene una

sensibilidad de 56-86% y especificidad del 27-88% para diagndstico de RCIU.%*

El USG es el auxiliar que mas nos puede orientar para encontrar alteraciones en el
crecimiento fetal®*°. La medicion de la circunferencia abdominal y el calculo del peso
fetal estimado nos permiten identificar fetos con crecimiento subdptimo®. Se deben
de realizar curvas de crecimiento personalizadas, tomando en cuenta los diversos
factores antes mencionados (etnia, estatura materna y paterna, pesos de fetos
anteriores), recordando que entre mayor sea la cantidad de mediciones durante la
gestacion, sera mas facil la identificacion de alteraciones en la misma, con un periodo

minimo entre medicion de 2 semanas®.



Existen diferentes tablas en donde se encuentran ya definidos los pesos estimados
para la edad gestacional, estos se han realizado a lo largo de los afios con férmulas
desarrolladas entre 1984-1985 por Handlook?, quien se dedicé al estudio de mujeres
de la misma raza, encontrando parametros similares, estas tablas son las que se
utilizan normalmente en la clasificacion por percentiles. En nuestro pais, no existen
tablas acordes a nuestra poblacion, sin embargo, las tablas ya estandarizadas, son una

guia para el diagnostico e individualizacion de los casos®.

PESO FETAL INTRAUTERINO POR ECOGRAFIA
SEM PERCENTIL

3 10 50 90 97
10 26 29 35 a1 a4
11 34 37 a5 53 56
12 43 48 58 68 73
13 55 61 73 85 91
14 70 77 93 109 116
15 88 | 97 117 137 146
16 110 121 146 171 183
17 136 150 181 212 226
18 167 | 185 223 261 279
19 205 227 273 319 341
20 248 | 275 331 387 414
21 299 | 331 399 467 499
22 359 398 478 559 598
23 2 | an 568 665 710
24 503 556 670 784 838
25 589 652 785 918 981
26 685 | 758 913 1068 1141
27 791 876 1055 1234 1319
28 908 | 1004 1210 1416 1513
29 1034 1145 1379 1613 1724
30 1169 1294 1559 1824 1949
31 1313 1453 1751 2049 2189
32 1465 | 1621 1953 2285 2441
33 1622 | 179 2162 2530 2703
34 1783 1973 2377 2781 2971
35 1946 2154 2595 3036 3244
36 2110 2335 2813 3291 3516
37 2271 | 2513 3028 3543 | 3785
38 2427 | 2686 3236 3786 4045
39 2576 2851 3435 4019 4294
40 2714 3004 3619 4234 4524

Cuadro 1. Tabla de peso fetal intrauterino por ecografia. De Jesus LC, PappasA,
Shankaran S, et al. Outcomes of small for gestational age infants born at <27 weeks'

gestation. J Pediatr. 2014;163(1): 55. Febrero 2014

Otra funcion primordial del USG es su aplicacion de Doppler para la deteccion de
alteraciones hemodinamicas fetales, la cual se debe realizar Unicamente ante

sospecha de crecimiento subdptimo, asi como multiples factores de riesgo o presencia



de patologias maternas durante el embarazo, tales como las enfermedades
hipertensivas, diabetes mellitus, insuficiencia renal, enfermedades autoinmunes, por
la relacién que tienen estas con un aumento en la presencia de restriccion del
crecimiento intrauterino'®*®. La utilidad del USG Dopplery su uso en el diagndstico de
RCIU, se encuentra en combinacion con el peso fetal para la edad gestacional o la

circunferencia abdominal, tiene una sensibilidad del 65% con especificidad de 95%.**

La invasion anormal del trofoblasto hacia las arterias espirales puede ser evidenciada
en la circulacién uterina por un incremento en la impedancia del flujo sanguineo hacia
la placenta y cuantificada a través de la evaluacion de la forma de la onda obtenida
mediante USG Doppler de las arterias uterinas mediante indices semicuantitativos

(indice de Pulsatilidad) 3

Dentro de los eventos hemodinamicos que se presentan durante el crecimiento
subdptimo y con relacion a pequefio para edad gestacional y restriccion del

crecimiento intrauterino:
e Alteracion del flujo de la arteria umbilical®
e Vasodilatacion del territorio cerebral®

e Aumento de postcarga del ventriculo derecho con difusion ventricular, por lo que
sedaunaumento en la precarga, alterando los flujos venosos precordiales como

ductus venoso y vena umbilical.?
ARTERIA UMBILICAL®
e Unica medida que proporciona informacién diagndstica y prondstico.

e Su evaluacién y seguimiento mejora los resultados perinatales con una

reduccion de 29% de las muertes perinatales

e Enunembarazo normal se observa baja resistencia en el flujo feto-placentario



e Gestaciones complicadas con RCIU se evidencian velocidades anormales en el

flujo diastélico

e El flujo reverso puede presentarse cuando el lecho capilar placentario se

encuentra reducido en mas del 50%
ARTERIAS UTERINAS®

e Alfinalizar el primer trimestre, momento en el cual puede iniciar el seguimiento

con Doppler de este vaso.

e Flujo alto durante la diastole. A medida que avanza el embarazo la disminucion
de la resistencia vascular se refleja en el incremento del flujo en diastole (IP

alterado > p95)

ARTERIA CEREBRAL MEDIA/ RELACION INDICE CEREBROPLACENTARIQ™

Permite identificar el fendmeno de redistribucion de flujos ante la hipoxia fetal,

objetivando vasodilatacion del territorio cerebral.

e Identifica fetos con resultado perinatal adverso con incremento del riesgo de
cesarea de urgencia por registro patolégico o menor competencia en desarrollo

psicomotor a los dos afios de vida
e ACM:IP < p5 de manera persistente
e |ICP:<p5Riesgo de perdida del bienestar fetal intraparto y acidosis neonatal

El flujo anormal de la arteria umbilical y la redistribucion, dan como resultado
alteraciones en los indices de pulsatilidad. Un IP de |a arteria cerebral media percentil
<5 se consideran anomalias circulatorias tempranas, considerados como marcadores

crénicos de hipoxia®>®,



Las alteraciones fetales, como la pérdida de tono o disminucidon de movimientos
fetales y alteraciones en el liquido amnidtico (oligohidramnios), desaceleraciones de
frecuencia cardiaca fetal son anormalidades tardias. En USG Doppler se pueden
observar alteraciones en flujos venosos, por lo que se consideran marcadores

agudos.> 10
e Alteracion del ductus venoso es el mejor predictor de muerte fetal.

e “Ondaa” ausente o reversa se relaciona con mortalidad perinatal

Cuadro 2. Alteraciones en las ondas por flujometria dopper. Mandy, G, et al.

Infants with fetal (intrauterine) growth restriction. UPTODATE, Nov 2019

En los fetos pequefios para edad gestacional, que presentan vasodilatacion cerebral,
IP percentil <5 de la ACM se asocia con incremento en el riesgo de acidosis neonatal y
con riesgo de resolucion del embarazo por via abdominal por pérdida del bienestar

fetal por alteraciones cardiacas fetales®*.

Distinguir el feto constitucionalmente pequefio del feto con restriccion de crecimiento
patoldgico es un desafio. Este conocimiento puede ayudar a evitar intervenciones
innecesarias para embarazos con un feto constitucionalmente pequefo y conducir a

un monitoreo adecuado y al momento del parto del feto con crecimiento restringido™.
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Cuadro 3. Eventos secuenciales asociados al proceso de adaptacion fisiologica
fetal a la hipoxia. Gratacos E, Sepulveda E, Crispi F. Defectos del crecimiento

fetal. Hospital Clinic Barcelona, Mayo 2019

CLASIFICACION DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
La clasificacion de las alteraciones en el crecimiento fetal que se describe en la GPC

500-11 de Diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino es**:

Tipo 0 Fetos con peso fetal mayor al percentil 3 pero menor  al

. percentil 10, con evaluacion hemodinamica fetal y
Feto pequenio para edad

gestacional materna normal

Tipo 1 Fetos con peso menor al percentil 3.

Relacion cerebro placentaria por arriba de percentil 5

Tipo 2 Fetos con un peso menor al percentil 10. Relacion cerebro-

placentaria menor al percentil 5.

10



indice de pulsatilidad medio de arterias uterinas menor al

percentil 95

Tipo 3

Fetos con un peso menor al percentil 10.

Flujo diastélico ausente en la arteria umbilical en mas del

50% de los ciclos en asa libre del corddn

umbilical en ambas arterias

Tipo 4

Fetos con peso menor al percentil 10.

Relacién cerebro-placentaria menor al percentil 5 indice de
pulsatilidad de la arteria cerebral media menor al percentil

5.

Tipo 5

Fetos con peso menor al percentil 10. Y con uno o mas de los

siguientes:

-Perfil biofisico menor o igual a 4/10 o menor o igual a 6/10

con oligohidramnios.
-Prueba sin estrés tipo Il

-Flujo diastolico reverso en la arteria umbilical (en mas del

50% de los ciclos en asa libre de cordon en ambas arterias).

-indice de pulsatilidad del ductus venoso mayor al percentil
95 y/o pulsaciones venosas discretas y persistentes en la

vena umbilical. (dos determinaciones en 12 horas)

11




Existe otra clasificacion por Clinic de Barcelona, la cual la clasifica Gnicamente en 4

tipos®:
CIR Estadio IV: 56
* Flujo diastolico reverso en el DV ( en dos ocasiones >6-12h) —_— ser;anas
*CTG patoldgico (variabilidad <5 en ausencia de medicacion sedante y / o patron desacelerativo)
l, No
[ CIR Estadio Il \
* Flujo reverso diastolico en la arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2 arterias y en dos
ocasiones >6-12h)
*Flujo didstolico ausente en DV ( en dos ocasiones >6-12h) 530
*IP ductus venoso (DV)> percentil 95 (en dos ocasiones >6-12h) > ser;lanas
*Pulsaciones venosas de manera dicrota y persistente (en dos ocasiones separadas >6- 12h)
i No
. ( )
CIR Estadio Il: >34
*UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU:> 50% de ciclos en asa libre en ambas arterias en dos —_ -
ocasions>12h) Semanas
¢ No
Camm—
CIR Estadio I: 237
*PFE <p3 > semanas
*ICP <p5 (en dos ocasiones> 12h) o IPACM<p5 (en dos ocasiones> 12h) o IP medio AUt> p95 D ——
i No
PEG: 240
*PFE> percentil 3y <10 con Doppler normal. > semanas

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
El seguimiento se realizara una vez que se le haya asignado un grupo de clasificacion,

con realizacion de USG Doppler>**;

o Tipo 0 (PEG): Cada una o dos semanas.
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CESAREA ELECTIVA

INDUCCION DE
PARTO




o Tipol-ll:Semanal.
o Tipolll-1V:Cada2-3dias
o TipoV:Cada 12 -24 horas

La forma de resolucion del embarazo va a depender del grupo de clasificacion al que

pertenezcay el tipo de clasificacion que utilicemos 2**;
TIPOO,1Y2 Finalizar el embarazo a las 37 semanas
Via vaginal

Monitorizacion electrénica intraparto continua

TIPO 3 Finalizar el embarazo a las 34 semanas.

Cesarea de forma electiva

TIPO 4 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  electrénica  intraparto  continua.
« En caso de existir flujo diastdlico reverso en la forma de
la onda de la arteria umbilical se recomienda no continuar
mas alld de las 32 semanas realizando una cesarea de

forma electiva
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TIPOS Finalizacion del embarazo depende de la edad
gestacional:
+ lgual o mayor a las 28 semanas: Se recomienda realizar
una cesarea
+ Menos de 28 semanas: Individualizar cada caso y normar
conducta y posible via de resolucion del embarazo segin
consenso entre los padres del feto y Servicio de
Neonatologia de cada unidad, y teniendo en cuenta el

riesgo reproductivo de la paciente.

Datos que sugieren muerte fetal inminente son cualquiera
de los siguientes:
«Contraccion atrial (Onda A) ausente en el ductus venoso.
«NST tipo 1. (Clasificacion ACOG)

+Perfil biofisico menor de 4

COMPLICACIONES DE LA RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
Los recién nacidos con RCIU tienen mas probabilidades de tener alguna complicacion,

dentro de las principales se encuentran*®!%
e Prematuridad

e Asfixia perinatal

e Sindrome de aspiracion de meconio

e Hipoglicemia

e Alteraciones electroliticas (hipocalcemia)

e Enterocolitis necrotizante
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e Policitemia

Con mayor permanencia en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales o en Cuneros,
propiciando una falta de apego a la madre inmediato, mayores costos hospitalarios.
También se encuentran secuelas en el desarrollo del infante, al existir riesgo de lesion

neuroldgica y retraso psicomotor®.

La mortalidad perinatal aumenta en los recién nacidos con RCIU o pequefio para edad
gestacional en comparacion con los recién nacidos apropiados para la edad
gestacional en los recién nacidos a término y prematuros®'2. Esta aumenta a medida
que la restriccion del crecimiento se vuelve mas severa, aumentando abruptamente

cuando el peso al nacer esta por debajo del percentil 6*.

En un estudio basado en la poblacion de Ontario, Canada, la mortalidad mas alta se
observé en lactantes con pequefio para edad gestacional <percentil 5 tanto en
lactantes prematuros como a término. En areas de recursos limitados, el 22% de las
muertes neonatales reportadas ocurren en bebés pequefios para edad gestacional,

mientras que en general el 19% de los bebés nacieron PEG®.

Sin embargo, las complicaciones no Gnicamente se presentan perinatalmente, sino

que persisten a la infancia, asi como a la vida adulta®®,

En estudios realizados en Francia en el afio 1997, reportados por su pagina de
epidemiologia (EPIPAGE), se reporta un déficit cognitivo en productos pretérmino
entre las 28-32 SDG con restriccion del crecimiento severo (tipo 4), con test cognitivos,
algunos con necesidad de acudir a escuelas especiales, asi como dificultad para

desarrollo de actividades motrices de acuerdo con su edad®.

Se ha reportado una asociacion entre el peso al nacer por debajo del percentil 10 y el
desarrollo en la vida futura de hipertension arterial, hipercolesterolemia, enfermedad

coronaria, deterioro de la tolerancia a la glucosa y de diabetes mellitus®3*2,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de la poblacidn que se atiende en la red de hospitales de la Ciudad de México,
se encuentran varios de los factores de riesgo para tener productos con restriccion del
crecimiento o fetos pequefios para la edad gestacional, entonces ;Cuales son los
resultados perinatales en fetos con diagndstico de restriccion de crecimiento
intrauterino y pequenos para edad gestacional en el Hospital Materno Infantil

Cuautepecy la presencia de estas entidades?

JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento intrauterino y fetos pequefios para edad gestacional,
son diagndsticos relacionados con alteraciones durante la gestacion, asi como
perinatales, ademas de los actuales estudios que demuestran las complicaciones a

largo plazo de estas patologias, las cuales son multifactoriales.

Es importante identificar este tipo de patologias, y dar seguimiento a los productos
que se obtienen de estas gestaciones, y las alteraciones que se encuentran en

productos por debajo del percentil 10 en sus primeras horas de vida.

La importancia de identificar los factores de riesgo de estas entidades, nos facilitaran
el adecuado diagndstico en las consultas prenatales, para evitar o identificar a tiempo
las complicaciones tanto para la madre como para el producto, para un seguimiento
de ambos pacientes, y de esta forma, hacer notar la importancia de estas patologias

en nuestra poblacion.

OBJETIVOS

e General

Conocer las complicaciones que presentaron de forma perinatal los fetos con

diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino y productos pequefios para
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edad gestacional, tales como asfixia perinatal, aspiracion de meconio, hipocalcemia,

hipoglicemia, policitemia, enteritis necrotizante, etc.
e Especificos (segmentacion de la finalidad en sus fracciones elementales).

Determinar el nimero de productos pequefios para edad gestacional

- Determinar el nimero de recién nacidos con restriccion del crecimiento
intrauterino

- Determinar las principales complicaciones que presentaron los productos
de cada grupo diagnostico

- Determinar grupo de edad en que se presenté en mayor nimero restriccion

del crecimiento intrauterino y feto pequefo para edad gestacional

METODOLOGIA

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo en el Hospital Materno
Infantil Cuautepec perteneciente a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, con
analisis de los expedientes de mujeres embarazadas que en su resultado perinatal
fuera compatible con restriccion del crecimiento intrauterino o feto pequefio para
edad gestacional, comprendido de 01 de marzo de 2017 a 01 de Marzo de 2019 y sus

resultados perinatales.

Ingresaron al estudio 250 expedientes, de los cuales sélo 105 cumplieron con los
criterios de inclusidn requeridos para realizar el estudio. Se recabaron los siguientes
datos de cada expediente: edad de la madre, nimero de gestas, semanas de gestacion
por fecha de dltima regla, nimero de ultrasonidos reportados en expediente, la
existencia de ultrasonido Doppler, via de nacimiento, peso al nacer, APGAR al minuto
y a los 5 minutos, sexo, dias de estancia en cunero, si se envi6 a alglin hospital que
contara con UCIN, Capurro, complicaciones fetales. Se realizd analisis estadistico
entre las diferentes variables, contando con el uso de software estadisticos usando

SPSS11.0.
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Criterios de inclusidn:

e Paciente cuyo parto o cesarea se haya atendido en el Hospital Materno Infantil

Cuautepec

e Pacientes con embarazo a término

e Pacientes con embarazo Unico

e Pacientes con embarazo pretérmino desde las 34 semanas de gestacion

Criterios de exclusién:

e Pacientes con embarazo mdltiple

e Pacientes con productos con malformaciones congénitas

e Pacientes con recién nacido por arriba de percentil 10

e Pacientes con embarazos pretérmino antes de las 34 semanas de

gestacion

Criterios de eliminacion:

e Expediente incompleto

VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

CALIFICACION

Edad Dependiente Tiempo transcurrido de la gestacion. Cuantitativa Semanas de
gestacional Calculado por USG transpolado de 1° continua gestacion
trimestre o FUM
Peso bajo Dependiente Producto cuyo peso corporal es inferior Nimeros
para edad al percentil 10 de la distribucion de Cuantitativa naturales
gestacional pesos continua
correspondientes a la edad gestacional.

18




Producto por debajo de percentil 3, 0

Diagndstico Dependiente inferior a percentil 10 con alteraciones | Cuantitativa NUmeros
de RCIU en flujometria Doppler continua naturales
Producto Dependiente Producto menor a las 36.6 SDG Cuantitativa NUmeros
pretérmino continua naturales
Producto de Dependiente Producto mayor a 36.6 SDG Cuantitativa Numeros
término continua naturales
Conjunto de fenémenos activos y
Parto Independiente | pasivos que permiten la expulsién por Cuantitativa NUmeros
via vaginal del feto de 22 semanas o discreta naturales
mas, incluyendo
la placenta y sus anexos.
Procedimiento quirdrgico mediante el
Cesarea Independiente | cual se extrae al producto de la Cuantitativa NUmeros
concepcién, vivo o muerto, asi como discreta naturales
Sus anexos a
través de una laparotomia e
histerotomia
APGAR Independiente e Esunexamen rapido que se Cuantitativa Valores del 0 a

realiza al primery quinto
minuto después del
nacimiento del bebé. El
puntaje en el minuto 1
determina qué tan bien tolerd
el bebé el proceso de
nacimiento. El puntaje al
minuto 5 le indica al proveedor
de atencién médica qué tan
bien esta evolucionando el
bebé posterior al nacimiento.
Evalla

e Tono muscular.

discreta

10 pts
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e Esfuerzo respiratorio.
e Frecuencia cardiaca.
o Reflejos.

e Colordela piel.

Asfixia Independiente | Deficiencia del aporte de oxigeno, Cualitativa SioNo
perinatal asociada o no con isquemia, falladela | nominal

perfusidn, que ocurre en el periodo

fetal o neonatal y que afecta a distintos

tejidos y 6rganos, asociada acidosis

metabdlicay, eventualmente, a

acidosis respiratoria.
Hipoglucemia | Independiente | Valores de glucosa en sangre del RN Cuantitativa NUmeros
fetal menores de <45 mg/dL continua naturales
Sindrome de Independiente | Esuna forma de dificultad respiratoria | Cualitativa SioNo
aspiracion de aguda neonatal producida por nominal
meconio aspiracién de liquido tefiido por

meconio
Policitemia Independiente | O eritrocitosis, es un trastorno en el Cualitativa SioNo

cual aumenta el hematocrito, es decir, nominal

la proporcién de globulos rojos por

volumen sanguineo, debido a un

aumento del nimero de eritrocitos o a

una disminucién del plasma sanguineo
Enteritis Independiente | Enfermedad inflamatoria delintestino | Cualitativa SioNo
necrotizante grueso presente en periodo neonatal, nominal

secundario a infecciones o prematurez.

Induce a necrosis del tejido

Hipocalcemia

Independiente

Elevacion en la cantidad de Calcio

sérico neonatal

Cuantitativa

continua

Dependiendo
niveles de

calcio
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MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

La recoleccion de datos se realizara por medio del expediente clinico, e ir clasificando
por percentiles sus resultados perinatales, por medio de tablas y graficos con sistema
SPSS para conocer la incidencia de restriccion y de feto pequefio para edad

gestacional y sus resultados perinatales.
Implicaciones éticas:

Unicamente se realizara revisidn del expediente clinico, sin intervenir con pacientes,

respetando la identidad de cada una de ellas y sus productos.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 250 expedientes de pacientes atendidas en el Hospital
Materno Infantil Cuautepec en el periodo de 01 de marzo de 2017 a 01 de marzo 2019,
de los cuales sélo 105 cumplieron con los criterios de inclusion requeridos para realizar

el estudio.

Elrango de edades de las mujeres incluidas en el estudio fue de 14 a 42 afios, siendo el
de mayor nimero pacientes en edad de 14-24 afios con 51 pacientes (48.57%), de 25-
34 anos con 45 pacientes (42.85%) y de 36-42 afos con 9 pacientes (8.5%), con una

mediana de 24 afios, con desviacion estandar de 6.05.

Distribucion de edad entre la poblacién

60
50
40
wn
w
[a) 30
a
w
20
10
0 -
14-24 afios 25-35 afios 36-42 afios
M Pacientes 51 45 9

TABLA 1. Distribucion de la edad entre la poblacion estudiada en el Hospital Materno

Infantil Cuautepec
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La edad gestacional al momento de la resolucién del embarazo se incluyd en este
estudio desde las 34 semanas de gestacion, estableciendo el calculo del peso del
producto dependiendo las tablas de crecimiento. Se tomd en cuenta la edad
gestacional calculada por fecha de ultima regla, asi como por ultrasonido transpolado

de 1° trimestre.

Se obtuvo un rango de edad gestacional entre las 34 y las 40 semanas de gestacion,
con media de 37.5 semanas de gestacion en calculos con fecha de ultima regla tipo 1,
con un total de 74 pacientes. Con edad gestacional calculada por ultrasonido
transpolado de 1° trimestre, se encontré una edad similar entre las 34.2 y 41.1 semanas
de gestacion, siendo la media 35.4 semanas, con un total de 25 pacientes. Encontrando
6 pacientes que desconocian su fecha de dltima regla, con determinacién por clinica o
fecha de ultima regla tipo 2 de productos entre las 35 y 38 semanas de gestacion, con

media de 36 semanas.

Edad gestacional segun calculo

35 a 38 semanas 6 . L.
Por FUM tipo 2 o clinica

34.2241.1 semanas - Por USG transpolado de 1° trimestre

0 10 20 30 40 50 60 70 80

TABLA 2. Distribucion de la edad gestacional entre la poblacion estudiada en el

Hospital Materno Infantil Cuautepec
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El peso estimado fetal previo al nacimiento se dio por ultimo ultrasonido que
presentara la paciente, el cual tuviera fecha de reporte 2 semanas previas como
maximo. Encontrado un rango de 1425 g a 2420 gramos, con media de 2200 g,

desviacion estandar de 375.06 gramos.

Distribucion del peso al nacer

90
80
70
60
50

40

Titulo del eje

30

20

10

0
142521500 ¢g 1501 a 2000g 2001a2420¢g

M Pacientes 5 16 84

TABLA 3. Distribucion del peso al nacer entre la poblacion estudiada en el Hospital

Materno Infantil Cuautepec

De los 105 expedientes estudiados, las pacientes presentaron diversas patologias,
entre ellas: preeclampsia con criterios de severidad 32 casos (30.47%), preeclampsia
sin criterios de severidad 22 casos (20.95%), eclampsia 2 pacientes (1.90%), diabetes
gestacional 10 casos (9.52%), ruptura prematura de membranas 7 casos (6.66%),

infeccion intraamnidtica 4 casos (3.80%), sin ninguna complicacién aparente 28
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pacientes (26.66%). Encontrando ademas 5 pacientes con sindrome de HELLP, los
cuales se incluyeron en preeclampsia con criterios de severidad al contar con estas 2

patologias.

Distribucion de las complicaciones maternas

H Preeclampsia con criterios de
severidad

m Preeclampsia sin criterios de
severidad

H Eclampsia
Diabetes gestacional

m Ruptura prematura de membranas

B Infeccidn intraamnidtica

m Sin complicaciones

TABLA 4. Distribucion de las complicaciones maternas entre la poblacion estudiada

en el Hospital Materno Infantil Cuautepec

En este centro hospitalario, en ocasiones es donde se realiza el estudio de flujometriia
doppler de las arterias umbilical y cerebral media, como complemento diagndstico de
la restriccion del crecimiento o su clasificacion al no encontrar alteraciones como feto

pequeno para edad gestacional.

En 75 pacientes, no se realizo el estudio (71.42%) y en 30 pacientes se realizé el estudio

(28.57%). En las pacientes en las que se realizd el estudio, 14 se encontraron
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alteraciones en la flujometria doppler (46.6%) , incluyendo en todas segun el reporte,

alteraciones en arterial cerebral media y umbilicales (IP < p5).

La via de resolucidon del embarazo en estas pacientes fue por via abominal en 75
pacientes (71.42%), partos vaginales 30 pacientes (28.57%). Ningln caso reportado de

parto instrumentado.

Via de nacimiento

m Cesareas

® Partos vaginales

TABLA 5. Via de nacimiento de los recién nacidos en la poblacion estudiada en el

Hospital Materno Infantil Cuautepec

Para valoracion del estado fetal al nacimiento, se ocupd la calificacion APGAR al
minuto y a los 5 minutos del nacimiento. De los 105 nacimientos, 19 recién nacidos
tuvieron calificacion APGAR < 6 pts al minuto, y 86 recién nacidos con >6pts al minuto
de nacidos. A los 5 minutos, 10 recién nacidos con APGAR < 6 pts y 95 recién nacidos
con APGAR > 6 pts. El Silverman-Anderson no fue reportado en todos los expedientes

neonatales, por lo que no se consider6 en el estudio.
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De los 105 productos, 76 fueron hombres (72.3%) y 29 fueron mujeres (27.61%).

Distribucion por sexo

Mujeres
Hombres
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Hombres Mujeres
Seriel 76 29

TABLA 6. Distribucion por sexo de los recién nacidos entre la poblacion estudiada en

el Hospital Materno Infantil Cuautepec

Del total de pacientes, 53 neonatos presentaron complicaciones en las primeras 24 hrs
posteriores al nacimiento (50.47%) y 52 neonatos no presentaron complicaciones
(49.52%). De los 53 recién nacidos que presentaron complicaciones, 29 eran hombres
(54.71%) y 24 eran mujeres (45.28%). Del total de neonatos que presentaron
complicaciones, 43 requirieron atencion en cunero patoldgico del hospital (81.13%),

10 fueron transladados a unidad con UCIN (18.86%).

Dentro de las principales complicaciones encontradas: asfixia perinatal 18 recién
nacidos (33.96%), sindrome dismetabdlico 15 recién nacidos (28.30%), sepsis 10 casos
(18.86%), enfermedad de membrana hialina 6 recién nacidos (11.32%),
hiperbilirrubinemia 4 casos (7.54%), siendo esta su indicacion de hospitalizacion o

translado.
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Complicaciones perinatales
Hiperbilirrubinemia P P

8% \

Enfermedad de
N

membrana hialina
11%

Sepsis neonatal
19%

TABLA 7. Distribucion de complicaciones neonatales entre la poblacion estudiada en

el Hospital Materno Infantil Cuautepec

La estancia intrahospitalaria en cunero patoldgico, fue desde 5 dias hasta 30 dias, con
mediana de 10 dias de estancia, con desviacion estandar de 3.07. Presentando 2

muertes perinatales, registradas a causa de sepsis neonatal.

En el Hospital Materno Infantil Cuautepec no cuenta con Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, por lo que no se pudo dar seguimiento por medio de

expediente a los pacientes que fueron enviados.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Tras la revision de expedientes y la clasificacion por edades, se encontré una relacion
entre los extremos de la vida y la presencia de patologias maternas y fetales, en
comparacion de las encontradas en pacientes de edades entre los 25-35 afios, quienes
presentaron menor cantidad de complicaciones. Siendo entre los neonatos, el sexo
masculino el mas afectado (54.71%) y con mayor nimero de dias de internamiento con
respecto al sexo femenino.

La preeclampsia con criterios de severidad fue la entidad materna con mayor nimero
de pacientes afectadas (20.95%), ademas de encontrar alteraciones a la realizacion de
flujometria doppler.

Dentro de las limitaciones de este estudio, resaltan la falta de realizacion de
ultrasonido doppler con flujometria ya que Gniamente se realizaron en 30 de los 105
pacientes.

Por esto mismo, se diagnosticé en mayor medida un feto pequefio para edad
gestacional (87 pacientes/ 82.85%) que restriccion del crecimiento intrauterino (18
pacientes/ 17.14%) .

Ademas de falta de seguimiento a los pacientes que fueron transladados a otros
centros hospitalarios, ya que no se cuenta con una Unidad de Cuidados intensivos
Neonatales que pueda brindar una atencion completa a los productos con
complicaciones mayores.

Pese a todo el indice de mortalidad fue bajo. Con recuperacion de los recién nacidos

en un promedio de 10 dias, pudiendo egresar del hospital.
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CONCLUSIONES
De acuerdo con los resultados obtenidos y la informacidon recabada de otros textos

bibliograficos, podemos concluir los siguientes puntos.

La edad materna y un adecuado control prenatal, son las principales variables que
pueden modificar el resultado de las complicaciones perinatales, asi como el
crecimiento del producto. Se ha visto que las edades de riesgo son los extermos de la
vida, en este estudio, la madre de menor edad fue de 14 anos y la de mayor edad 42
anos. Siendo las edades entre 25-35 anos las que menores complicaciones
presentaron.

La preeclampsia es una entidad que define tanto el futuro de la madre como del
producto, y aunado a esta patologia, se suma la falta de un adecuado control prenatal
y seguimiento adecuado. Ya que al observar la relacion que esta guarda con
nacimientos pretérmino y con restriccion del crecimiento, se deberia evaluar de forma
mas profunda a estas pacientes, con realizacion de un ultrasonido adecuado,
incluyendo ante la presencia de factores de riesgo, la realizacion de un ultrasonido con
doppler fetal.

La restriccion del crecimiento intrauterino es una de las principales causas de
complicaciones fetales, lo cual lleva a estancia intrahospitalaria de los neonatos. Sin
embargo, el diagndstico de esta patologia no es la adecuada, y en la mayoria de los
casos, solamente se ve reflejada al momento del nacimiento del producto, guiandonos
por el peso fetal.

Esideal creartablas de crecimiento y peso de acuerdo a la poblacion mexicana, ya que
aunque las existentes son de gran ayuda, nuestra poblacién cuenta con diferentes
caracteristicas que pueden modificar tanto los métodos de diagndstico como de su
clasificacion.

La importancia de una deteccion oportuna del feto pequefio para edad gestacional y

de la restriccion del crecimiento intrauterino, no solo radica en las primeras horas de
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vida, ya que aunque esto determina la supervivencia del recién nacido, debemos
enfocarnos a las probables consecuencias que pueda tener a largo plazo en nuestra
poblacion, ya que como se mencionaba en un principio, es la responsable de las

enfermedades causantes del sindrome metabdlico y sus complicaciones.
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del problema, objetivos y
justificacion

Revisién bibliogrifica y

elaboracién de marco tedrico

Disefio y aplicacién de
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Investigacién

Firma de hoja de registro y
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Revisién con asesor
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Aplicacién de encuestas

Andlisis e interpretacién de
resultados
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de resultados

Revisién con asesor

Presentacién del proyecto
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