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RESUMEN

Introduccién. La Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) es la incapacidad del feto
para alcanzar su potencial genético de crecimiento. Un diagnéstico certero es esencial para
establecer una estrategia de vigilancia prenatal individualizada por la morbimortalidad
perinatal que conlleva. Objetivo. Establecer y conocer el parametro biométrico mas
afectado en los fetos de pacientes gestantes con diagnéstico de Restriccion del Crecimiento
Intrauterino. Material y métodos. Estudio retrospectivo y observacional. Se realiz6 la
revision detallada de expedientes de las embarazadas con diagndstico de RCIU valoradas
en la clinica de embarazo de alto riesgo del Hospital de la Mujer del 1 Enero de 2018 al 30
de Junio de 2021. Los datos obtenidos se analizaron mediante estadistica descriptiva e
inferencial. Resultados. Los datos antropométricos maternos en promedio obtenidos
fueron una edad de 25 afios, un peso de 65 kg, una talla de 1.56 m y un IMC de 26.95 kg/m?.
El tipo mas frecuente de RCIU fue el tipo | (92.5%). En cuanto a la biometria fetal, el
parametro ultrasonografico mas afectado fue la longitud femoral (37%), seguido de la
circunferencia abdominal (32%), en tercer lugar la circunferencia cefélica (11%) y por ultimo
el didmetro biparietal (6.8%). La antropometria promedio de los recién nacidos fue un peso
de 2301 gr, una talla de 46 cm y una edad gestacional de 37 sdg, la mayoria con una
adecuada adaptacién a la vida extrauterina. La via de resolucién mas frecuente fue
abdominal (61%), con la indicacion per sé principal de RCIU (48.31%). Conclusién. Se
demostré que la longitud del fémur es el parametro biométrico con mayor afectacién en
fetos de RCIU, discordante a lo referido en la bibliografia. Se sugiere que éste puede estar
influenciado por la talla materna baja de la poblacién mexicana, condicionando falsos
positivos y cesareas injustificadas, ya que el pronéstico ante y postnatal de estos recién

nacidos fue favorable.

Palabras clave. Biometria fetal, circunferencia cefalica, diametro biparietal, circunferencia

abdominal, longitud femoral, restriccion de crecimiento intrauterino.
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MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION

El crecimiento fetal depende de una serie de interacciones que se llevan a cabo entre la
madre, el feto y el medio ambiente que les rodea’. Estos factores pueden generar un feto
con crecimiento optimo para las condiciones de su entorno, o un feto con crecimiento
subdptimo por causas de diversa indole. Una de estas causas es la alteracién en el proceso
de implantacién placentaria, con cambios significativos en el area de intercambio en la
placenta de oxigeno y nutrientes entre la madre y el feto, cuyo desenlace es la hipoxia
intrauterina, que a su vez puede potencialmente producir consecuencias serias para la
madre y/o para el feto* El parametro usualmente empleado para valorar el crecimiento fetal
es el peso; sin embargo, el parametro ideal para determinar el crecimiento de un feto de
acuerdo a las condiciones o factores que potencialmente pueden afectar su desarrollo es
la comparacién del peso fetal estimado con estandares de peso a esa gestacion
(percentiles)®. El término “Pequefio para Edad Gestacional (PEG)” se refiere al feto que ha
fallado en alcanzar algun parametro biométrico o un valor de peso fetal estimado para
alguna edad gestacional determinada. El punto de corte mas utilizado para establecer el
limite normal bajo es el percentil 10 tanto para el peso fetal como para la circunferencia
abdominal®. En la actualidad, se define “Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)”
como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial genético de crecimiento,
estadisticamente se estima cuando el peso y/o circunferencia abdominal es inferior al
percentil 10 de los rangos de referencia en percentiles correspondientes para su edad
gestacional, o aquellos quienes crecieron en un percentil normal y caen dos desviaciones
estandar respecto a su tendencia de crecimiento previo®. La identificacion de fetos con un
crecimiento subdptimo es esencial para establecer una estrategia de vigilancia prenatal
individualizada y acorde para cada caso, es bien conocida la relacion que existe de este
trastorno con otras patologias placentarias y que potencialmente pueden provocar un
nacimiento pretérmino, desprendimiento placentario prematuro, complicaciones durante el
trabajo de parto y hasta la muerte fetal. Después del nacimiento, la RCIU se asocia con un
incremento de la morbimortalidad neonatal. Asi pues, el padecimiento es responsable de
secuelas a corto, mediano y largo plazo. Por estos motivos es necesario realizar una
evaluacion lo mas precisa posible del concepto de “crecimiento normal”, con relacion a una

curva de crecimiento individualizada®®.



2. DEFINICION

Existe una gran falta de consenso acerca de la terminologia y definicién, con la consecuente
dificultad a la hora de tomar decisiones acerca de su diagndstico, manejo y prondstico’. En
general, se considera un feto pequeno para edad gestacional aquel que tiene un peso fetal
estimado (PFE) inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad gestacional (EG)
con un estudio Doppler dentro de la normalidad. Por otro lado, la restriccién del crecimiento
intrauterino se define como: (1) la presencia de un PFE inferior al percentil 3; o (2) la
presencia de PFE inferior al percentil 10 con alteracion del flujo cerebro-umbilical o de las

arterias uterinas .

3. CLASIFICACION

A su vez, dentro de los fetos con RCIU, vamos a poder establecer una subclasificacion,
segun el momento de aparicion y segun el grado de compromiso.

e Segun el momento de aparicion
A la luz de los conocimientos actuales dada la diferente evolucién que pueden presentar,
es preferible discriminar dos grupos principales para mejorar el seguimiento y la toma de
decisiones, tomando como punto de corte la semana 32, dividiendo entre RCIU de apariciéon

precoz (< 32 semanas de gestacion) y tardio (> 32 semanas de gestacion)®.

Tabla 1 Clasificacion de RCIU segtn el momento de aparicion

RCIU PRECOZ menor a 32 semanas RCIU TARDIO mayor a 32 semanas
Incidencia baja (menor a 0.5%) Incidencia elevada (mayor a 5%)

Grado de insuficiencia placentaria alto Grado de insuficiencia placentaria bajo

Hipoxia franca con adaptacion vascular Hipoxia sutil sin adaptacion cardiovascular

Tolerancia fetal a la hipoxia alta, con deterioro Tolerancia fetal a la hipoxia baja, con secuencia

progresivo antes de la muerte poco clara de progresion
Resultados perinatales malos. Alta Mejor resultado perinatal, menor
morbimortalidad morbimortalidad.
Deteccioén facil, secuencia Doppler constante Deteccion dificil
Manejo dificil por prematurez Manejo mas agil por mayor edad gestacional.
Alta asociacién con preeclampsia Baja asociacién con preeclampsia

Tomado de: Gratacos E. et al.®



e Segun el grado de compromiso fetal
Por otro lado, y a los fines de establecer posteriormente un adecuado manejo, se presenta

la clasificacion segun grado de compromiso fetal®.

Tabla 2 Clasificacion de RCIU segun el grado de compromiso fetal

GRADO CARACTERISTICAS

RCIU 1A Peso fetal estimado (PFE) < percentil 3 (P3) con Doppler normal

PFE < percentil 3, con alguno de los siguientes:
-Relacién cerebro-placentaria < P5

RCIU IB -IP arteria umbilical > P95

-IP arteria cerebral media < P5

-IP de arterias uterinas > P95

PFE < percentil 10, con alguno de los siguientes:
RCIU Il -Flujo diastdlico ausente en la arteria umbilical (> del 50 % de ciclos en asa libre
en ambas arterias, en dos ocasiones >12 horas)

-Flujo diastdlico reverso en el istmo adrtico.

PFE < percentil 10, con alguno de los siguientes:

-Flujo diastdlico reverso en la arteria umbilical (> del 50 % de ciclos en asa libre
RCIU I en ambas arterias, en dos ocasiones >12 horas)

-IP del ductus venoso > P95

-Flujo diastdlico ausente del ductus venoso

PFE < percentil 10, con alguno de los siguientes:
- Flujo reverso en el ductus venoso

RCIU IV
- Registro cardiotocografico patolégico, (variabilidad <5 latidos/minutos y/o

patrén de desaceleraciones)

Tomada de: Figueras F. & Gratacos E. '

4. EPIDEMIOLOGIA

La Restriccidn del Crecimiento Intrauterino permanece como uno de los mayores problemas
en la obstetricia, pues incrementa la morbilidad y la mortalidad en los recién nacidos
independientemente de la edad gestacional al nacimiento y afectando hasta el 15% de los
embarazos a nivel mundial’®>. Su incidencia varia entre paises, poblaciones y razas; las

tasas mas altas de estos recién nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino estan en



Asia, que representa casi tres cuartas partes de todos los lactantes afectados, seguida de
Africa y América Latina'®. La prevalencia en paises desarrollados es del 6.9% y en paises
en desarrollo hasta del 23.8%; lo cual se ha relacionado con bajo nivel socioeconémico y
de escolaridad en paises de América Latina y del Caribe se considera que es del 10% y
esta asociado a un incremento de la mortalidad perinatal, paralisis cerebral y propensién a
enfermedades cronico-degenerativas y cardiovasculares en la vida adulta™'®. En México
para el 2008 se informaba una incidencia de 8%, y en estudios mas recientes (2012) se ha
reportado incidencia hasta del 13.5%'°. Sin embargo, estos porcentajes pueden estar infra
diagnosticados, ya que las estimaciones pueden ser aun mayores en paises en vias de
desarrollo, debido a que los individuos nacidos en el hogar tienen mayor probabilidad de
tener bajo peso al nacer'®. Cabe destacar que es la segunda causa principal de mortalidad
perinatal a nivel mundial. En comparacion con los homaélogos de crecimiento adecuado, las
tasas de mortalidad en los recién nacidos con retraso del crecimiento son de 6 a 10 veces
mayores; se han comunicado tasas de mortalidad perinatal tan altas como 120 por cada
1,000 para todos los casos de RCIU y 80 por cada 1,000 tras la exclusién de los lactantes
anomalos. Hasta el 53% de los mortinatos prematuros y el 26% de los mortinatos a término
presentan retraso del crecimiento intrauterino. En los supervivientes, la incidencia de asfixia

intraparto puede ser tan alta como del 50%"".
5. ETIOLOGIA

La restriccion de crecimiento intrauterino es el resultado de multiples factores que actuando
solos 0 asociados, son responsables de esta entidad. Las diferentes etiologias
responsables pueden ser clasificadas para su estudio en aquellas vinculadas a la madre, a
la placenta o al feto, pero puede existir una superposicion de causas que condicionan la
manifestacion de esta enfermedad, su evolucion y el resultado final. Por otro lado, es
importante destacar que aproximadamente en un 50% de los casos, no es posible encontrar
la causa de la restricciéon de crecimiento, dificultando asi la identificacién y el manejo

adecuado de la paciente’®.
5.1 CAUSAS MATERNAS

Varios factores de origen materno se vinculan con la RCIU, siendo la desnutricion materna

una causa reconocida, donde el peso previo al embarazo y el incremento ponderal durante



el mismo, son dos de las variables que mas influyen en el peso del recién nacido. La
asociacion del factor nutricional con el nivel socioeconémico de la paciente, le da un papel
importante en paises del tercer mundo, manifestandose en ocasiones en forma endémica.
El uso de determinadas sustancias por parte de la madre puede vincularse directamente
con el crecimiento fetal, es asi como el consumo de cigarros ocasiona una reduccion en el
peso al nacer debido a disminucién del flujo sanguineo uterino y una oxigenacion fetal
insuficiente, considerando que es una relacion dosis dependiente. EI consumo de cocaina
también se asocia, ya que genera un estado de vasoconstriccién y por consiguiente, una
reduccion del flujo fetal. Existen causas asociadas a la altitud sobre el nivel del mar donde
viven pacientes embarazadas. Se demuestra que nifios nacidos por encima de los 2500
metros sobre el nivel del mar, son de menor peso que aquellos nacidos en altitudes
menores. Esta asociacion se da por la hipoxia materna vinculada a grandes alturas. Otro
importante grupo de causas maternas de RCIU incluyen todas aquellas patologias que
afectan el arbol vascular, principalmente que pueden alterar la circulacién placentaria, como
los trastornos hipertensivos del embarazo, la vasculopatia diabética, la enfermedad renal
cronica y las trombofilias. Aunque se debe considerar que el mecanismo de accién de estas
patologias no es igual en todos los casos. En el caso de preeclampsia-eclampsia, se
considera que en su génesis existe una disfuncion endotelial, la cual dafaria la circulacién
placentaria con un estado de vasoconstriccion generalizado. Con respecto a las
trombofilias, siendo el sindrome de antifosfolipidos (trombofilia adquirida) el ejemplo mas
claro, su mecanismo de accién esta ligado a la presencia de un estado protrombético que

modifica la circulacién placentaria'.

5.2 CAUSAS PLACENTARIAS

Diversos estudios han relacionado esta afeccién con fenotipos de disfuncién placentaria
especificos hasta en el 80-90% de los casos. En este escenario, el feto es vulnerable a la
privaciéon de nutrientes. A mayor deterioro placentario se favorece el desencadenamiento
de los mecanismos de compensacion a nivel endocrino, metabdlico, hematoldgico y
cardiovascular, los mismos que sirven para la evaluacion del estado de los fetos con
RCIU.™ Dado que la placenta es un érgano de fundamental importancia para el desarrollo
del embarazo, cumpliendo funciones endocrinas, de nutricién y respiracién no es de
extrafiar que cualquier alteracién que en ella se produzca, conlleva riesgos tanto para el

feto como para la madre, y si bien la reserva funcional de este 6érgano es suficiente como



para que la presencia de calcificaciones, infartos y otras alteraciones al final del embarazo
no tenga grandes repercusiones, en algunas ocasiones debido a la severidad del cuadro
pueden llevar a graves secuelas del binomio materno-fetal. Es asi que un grupo variado de
patologias que se asientan a nivel de la placenta, son responsables de las alteraciones en
el crecimiento fetal. Todas ellas causan una funcion insuficiente de la misma para nutrir al
feto durante la gestacién, siendo los ejemplos mas frecuentes infartos, hemangiomas,
desprendimiento parcial, placenta circunvalada, acretismo placentario, placenta previa,
entre otros.' En algunas bibliografias se menciona que aproximadamente la mitad de los
fetos con RCIU se asocian a preeclampsia, pues los procesos fisiopatolégicos placentarios
son comunes para ambas patologias.?’ En todos estos casos, ya sea por malformaciones
intrinsecas, por disminuciéon de su masa o por su ubicacién e invasién anémala, la placenta
no es capaz de cumplir su funcién con respecto al crecimiento fetal.” Una anomalia en su
implantacién determina un déficit de transporte de oxigeno y nutrientes y activa en el feto
una serie de mecanismos de adaptacion no perfectamente entendidos, que incluyen
cambios metabdlicos, endocrinos, hematolégicos, cardiovasculares y también en el
comportamiento fetal. Entre los eventos hemodinamicos, se puede observar una
vasodilatacion del territorio cerebral que busca privilegiar flujo sanguineo altamente
oxigenado hacia el territorio encefalico; paralelamente y conforme ocurre un mayor
deterioro fetal, el flujo de la AU varia desde la normalidad a un aumento de resistencia
mediante la disminucion progresiva del flujo en diastole, que puede progresar hasta el flujo
diastdlico cero y finalmente el flujo diastélico reverso. Un aumento de la poscarga del
ventriculo derecho sumado a una disfuncién ventricular, llevan a un significativo aumento
de la precarga, que tiene su expresion clinica en la alteracion de flujos venosos precordiales
como ductus venoso y vena umbilical. La alteracion en estos vasos pone el sello diagnéstico

de disfuncion cardiaca fetal en etapas avanzadas de deterioro fetal?'.

5.3 CAUSAS FETALES

Las alteraciones genéticas como la presencia de aneuploidias y varios sindromes genéticos
se asocian a restriccion de crecimiento intrauterino. El mecanismo por el cual provoca una
afectacién del crecimiento fetal no es del todo conocido, pero se postula que esta vinculado
a una disminucion del numero de vellosidades terciarias. El sindrome de Down, el sindrome
de Turner y las trisomias 13 y 18 muestran una mayor incidencia de RCIU y al menos un

50% de estos fetos manifiestan esta patologia. De este modo, las duplicaciones genéticas



y las deleciones determinan la presencia de ciertos sindromes asociados a RCIU."""'® Las
malformaciones congénitas, en ausencia de desoérdenes genéticos identificables, son
responsables de 1-2% de la RCIU. En la mayor parte de los casos son debidas a
malformaciones cardiacas, hernia diafragmatica y anencefalia, entre otros. Una posible
causa son procesos infecciosos, se estima que las infecciones congénitas son
responsables de un 5-10% de los casos de RCIU. Algunas infecciones relacionadas con
restriccion de crecimiento intrauterino en el mundo son las asociadas al TORCH
(citomegalovirus, rubéola, toxoplasma, varicela y sifilis) y en paises en desarrollo se han
hallado casos relacionados con malaria. El citomegalovirus esta vinculado a citdlisis directa
y pérdida de células funcionales. La rubéola ocasiona insuficiencia vascular con dafo
endotelial y reduce la division celular. La presencia de sifilis congénita provoca una
vasculitis marcada, trombosis y edema vellositario placentario. Las infecciones por hepatitis
Ay B se relacionan con prematurez, pero también pueden afectar el crecimiento fetal. Las
infecciones congénitas se asocian con anemia fetal e hipoxia crénica, un mecanismo

importante de la restriccion de crecimiento®.

6. FISIOLOGIA

Para avanzar en la comprension de esta patologia, se debe entender que el crecimiento
fetal no es uniforme durante toda la gestacién, existiendo etapas en las cuales
determinados factores lo estimulan®. Para que ocurra de manera adecuada es necesario
una correcta interaccion entre el compartimento fetal y materno, lo cual es regulado a
diferentes niveles. Se producen de esta manera cambios metabdlicos y hemodinamicos
maternos, que permiten una mayor disponibilidad de sustratos hacia la placenta, la cual,
del mismo modo, provee mediante una red de conexiones vasculares, la cantidad de
nutrientes necesarios para el desarrollo del feto. El pasaje de estos nutrientes se da tanto
en forma pasiva debido a la escasa distancia que separa ambos compartimentos, como en
forma activa para la glucosa, acidos grasos libres y aminoacidos. A su vez la invasion del
trofoblasto a nivel vascular determina en las arterias espirales, la pérdida de la capa
muscular, produciéndose asi un flujo de baja resistencia a nivel placentario, sumado a un
angiogénesis constante acelerada, aumentando asi el volumen de flujo sanguineo
aportado, alcanzando valores de hasta 300 ml/kg/min, necesario para el desarrollo de la
placenta y del feto. Durante las primeras etapas del embarazo, es la mitosis celular quien

lleva adelante el crecimiento fetal, de modo que la poblacion celular del feto se multiplica



hasta 42 veces. A medida que avanza el embarazo el indice de mitosis comienza a
disminuir, dando lugar a un incremento del tamafo celular, asi como un mayor depésito de
los componentes intercelulares, o que determina una mayor velocidad de crecimiento,
exponencial a partir de la semana 16 hasta las 34 semanas, donde el crecimiento avanza
de manera lineal, enlenteciendo posteriormente, a partir de las 38 semanas de gestacion®.
Por otro lado, es importante destacar que los diferentes tejidos que componen al feto
presentan diferentes velocidades de crecimiento. Este patréon de crecimiento heterogéneo
es objetivable al valorar la evolucién de la talla y el peso durante la gestacion, siendo que
la primera presenta su maxima velocidad de crecimiento es cercana a los 20° semana de
gestacion, mientras que el peso aumenta con mayor velocidad a mediados del tercer
trimestre®*. La talla del feto durante la gestaciéon esta vinculada fundamentalmente al
desarrollo de los huesos largos, cuya velocidad de crecimiento maximo se da como
podemos deducir cercana a las 20 semanas de gestacién. Sin embargo, el peso es
influenciado por el desarrollo de érganos, fundamentalmente el higado, el cual es mayor en
el tercer trimestre; por otro lado, el cerebro fetal presenta en el primer y segundo trimestre
su mayor velocidad de crecimiento, a la vez que es un drgano que esta protegido por
diferentes modificaciones en la hemodinamica fetal, con el fin de preservar su nutricién
adecuada durante toda la gestacién. Todo esto determina que a medida que avanza la
gestacion, algunos tejidos presentaran su maxima velocidad de crecimiento haciéndolos,
por lo tanto, mas vulnerables al efecto deletéreo de los diferentes factores que afectan el
desarrollo fetal, lo cual permitira clasificar la restriccion de crecimiento como simétrica, si
todos los parametros de crecimiento valorados ecograficamente estan alterados, o
asimétrico cuando no es asi, encontrandose mas alterado el perimetro abdominal. Estos
diferentes patrones de restriccion de crecimiento fetal pueden explicarse por el momento
en que actua la noxa durante el embarazo. Si la afeccion se produce en el primer y segundo
trimestre se modifican fundamentalmente los procesos de multiplicacion celular, en este
caso se presenta como una alteracion simétrica. En cambio, si se presenta en el tercer
trimestre, genera variaciones fundamentalmente en el perimetro abdominal valorado
ecograficamente, preservandose el perimetro cefalico y la longitud de huesos largos como
el fémur, presentando entonces alteracion asimétrica. Esto es debido a que el higado
reduce su volumen al agotarse sus reservas de glucogeno debido al déficit nutricional. Por
otro lado, modificaciones hemodinamicas como la centralizacion del flujo sanguineo hacia
6rganos nobles, como el cerebro, permite que se siga manteniendo su crecimiento, dando

como resultado restricciones de crecimiento asimétricas®. Es importante mencionar que el



patrén de crecimiento también se ve afectado dependiendo de la causa que subyace a éste,
y la duracién del agravio. De manera general, aquellas causas que llevan a una insuficiencia
placentaria se asocian tipicamente con patrones asimétricos de restriccion de crecimiento.
Otras causas vinculadas a cromosomopatias o infecciones virales a nivel fetal dan como

resultado restricciones de crecimiento simétricos?.

7. MANIFESTACIONES CLINICAS EFECTOS SOBRE EL FETO

Cuando la disfuncién placentaria altera el aporte de nutrientes y desencadena la
movilizacion fetal de las reservas hepaticas de glucégeno, las manifestaciones fisicas del
retraso del crecimiento se hacen clinicamente aparentes. Ademas del signo cardinal de la
restriccion de crecimiento fetal, se han descrito manifestaciones metabdlicas, endocrinas,
hematoldgicas, cardiovasculares y conductuales de la insuficiencia placentaria que se
relacionan con la gravedad y la duracion de la disfuncion placentaria.?' El entendimiento de
la variedad de manifestaciones fetales ayuda a comprender las posibles limitaciones de la
vigilancia prenatal y proporciona un fundamento para apreciar los efectos a corto y largo
plazo. Cabe destacar que las manifestaciones metabdlicas son las que ocurren al principio.
Los fetos con restricciones leves en el aporte de oxigeno y glucosa, todavia se satisfacen
las demandas fetales mediante una mayor extraccién fraccional. Cuando el aporte uterino
de oxigeno desciende por debajo de un valor critico, ocurre hipoxemia fetal y finalmente, se
acompana de hipoglucemia fetal. La hipoglucemia, inicialmente leve, provoca una
respuesta debilitada de insulina pancreatica fetal que permite la gluconeogénesis a partir
de las reservas hepaticas de glucégeno. Las minimas reservas hepaticas de glucdégeno en
el feto se agotan con rapidez, ya que la glucosa y el lactato son desviados con caracter
preferente a la placenta. Un déficit de nutrientes cada vez mayor provoca un
empeoramiento de la hipoglucemia fetal, lo que disminuye el mantenimiento del
metabolismo oxidativo fetal. La hipoglucemia mas intensa, hace necesario el uso de otras
fuentes energéticas fetales, y se producen manifestaciones metabdlicas mas extensas. La
limitacion del paso de aminoacidos y la descomposicion de las proteinas musculares
endégenas para obtener aminoacidos gluconoeogénicos reducen los aminoacidos de
cadena ramificada y otros esenciales. De manera simultanea, el lactato se acumula debido
a la capacidad limitada de metabolismo oxidativo. El paso placentario de acidos grasos
pierde su selectividad, especialmente para los acidos grasos esenciales. La reduccion en

la utilizacion provoca un aumento de las concentraciones de acidos grasos libres y



triglicéridos en el feto con el posterior fallo para acumular reservas adiposas. El equilibrio
acido basico puede mantenerse siempre y cuando se satisfaga la produccién acida
mediante una suficiente capacidad amortiguadora de la hemoglobina fetal y una disposicién
igual por parte de los diversos 6rganos. La alteracion metabdlica avanza desde
hipoglucemia, hipoxemia y disminucién de las concentraciones de aminoacidos esenciales
a la hipoaminoacidemia, hipercapnia, hipertrigliceridemia e hiperlactoacidemia'. Las
manifestaciones endocrinas fetales resultan de interés, porque son responsables de la
disminucion del crecimiento y de los procesos de desarrollo. Los descensos en la glucosa
y los aminoacidos fetales disminuyen de forma indirecta la insulina y los factores IGF-| e
IGF-Il como los principales reguladores endocrinos del crecimiento longitudinal. Las
elevaciones de la hormona liberadora de corticotropina (CRH), la hormona
adrenocorticotropa (ACTH) y el cortisol, y una disminucién en la vitamina D activa y la
osteocalcina se correlacionan con la gravedad de la disfuncion placentaria. Asi mismo, hay
una disminucién de la funcion del eje tiroideo que se correlaciona con el grado de la
hipoxemia, ademas hay una disminucién de los receptores de las hormonas tiroideas que
puede limitar su actividad biolégica. Las respuestas hematoldgicas fetales a la insuficiencia
placentaria son importantes, porque, inicialmente, proporcionan un mecanismo
compensador para la hipoxemia y la acidemia, pero, al final, se vuelven contribuyentes del
aumento gradual de la disfuncién vascular placentaria. La hipoxemia fetal es un
desencadenante de la liberacién de eritropoyetina y la estimulacién de la produccién de
eritrocitos a través de sitios tanto medulares como extramedulares, lo que da lugar a
policitemia, con salida de eritrocitos nucleados. La capacidad de transporte de oxigeno y la
capacidad amortiguadora se encuentran aumentadas a través de la elevacion en la cifra de
hemoglobina®. En la insuficiencia placentaria avanzada, sobrevienen anomalias
hematoldgicas mas complejas que pueden dar lugar a eritropoyesis disfuncional, consumo
placentario de plaquetas y deficiencia de vitaminas y hierro. Posteriormente, se observan
anemia y trombocitopenia fetales, especialmente en fetos con una elevacion acusada de la
resistencia al flujo sanguineo placentario y signos de trombosis placentaria, lo que indica
una relacion causal. El aumento en la viscosidad sanguinea total, la disminucién en la
fluidez de la membrana de los eritrocitos y la agregacion plaquetaria pueden ser
precursores en la aceleracion de la oclusiéon y disfuncion vascular placentaria®. Las
disfunciones inmunitarias que muestran los fetos con restriccion de crecimiento intrauterina,
se expresan a nivel celular y humoral. Las disminuciones en las inmunoglobulinas, las cifras

absolutas de linfocitos B, las cifras totales de leucocitos y las subpoblaciones de neutrdfilos,
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monocitos y linfocitos; asi como la inhibicién selectiva de los linfocitos T cooperadores y T
citotdxicos se relacionan con el grado de acidemia. Estas inmunodeficiencias explican la

mayor susceptibilidad a las infecciones?®.

8. DIAGNOSTICO

8.1 ANAMNESIS

o El antecedente de hijo de RCIU, muerte fetal por RCIU o de causa desconocida
tiene un riesgo de repeticion elevado. A mayor gravedad, mayor es el riesgo.

¢ Diabetes materna: estas madres tienen riesgo elevado para tener fetos con RCIU y
macrosomia. También elevan el riesgo para preeclampsia, tanto en madres que
presentan o no nefropatia.

¢ Obesidad: cuando se usan tablas personalizadas, la obesidad materna aumenta en
un 50% el riesgo de RCIU. Un IMC entre 30-35 y mayor 35 aumenta un 40 y 60% el
riesgo de muerte fetal. Por otra parte, el seguimiento de estas pacientes por medida
de altura uterina es muy dificil. Por tal motivo, se aconseja incluirlo en el grupo de

alto riesgo de RCIU y realizar un seguimiento seriado en el tercer trimestre™.

8.2 EXPLORACION FiSICA

Para el diagnéstico de RCIU, se aconseja un abordaje en dos etapas. Una primera etapa
de deteccién de fetos con peso bajo para la edad gestacional y una segunda etapa para
separar fetos con RCIU de aquellos que son pequeinos constitucionales. Para mejorar la
sensibilidad en la primera etapa, es importante tener una estrategia diferente, ya sea
poblacién de alto riesgo o poblacion general. En la poblacion general, el mejor método de
screening es la medida seriada de la altura uterina y confirmacion ecografica o
eventualmente ecografia rutinaria entre las 32-34 semanas. Sin embargo, la estrategia sera
diferente en la poblaciéon de alto riesgo de RCIU, la cual necesitara una evaluacién
ecografica seriada de su crecimiento, en el tercer trimestre®'. Recientemente han aparecido
nuevas pruebas de que la medicién seriada de altura uterina, realizado por personal
entrenado, aumenta la deteccién de fetos PEG®'. Se realizara la altura uterina en cada
visita desde las 26 semanas. En la actualidad se ha promovido una técnica estandarizada

para obtener la altura del fondo uterino de la forma mas precisa posible, comenzando por
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el punto variable (fondo del utero, previamente identificado por palpacién) para dirigir la
cinta métrica (siempre en contacto con la piel) hacia el punto fijo (sinfisis del pubis). Tras
obtener la medicion, se aconseja no repetirla y su valor es registrado para su interpretacion
clinica. La metodologia sera: decubito supino, de fundus a pubis, observacion
enmascarada de la exploracion previa. Si la altura uterina es inferior al percentil 10 para
edad gestacional (26sdg-23cm; 28sdg-25cm; 30sdg-27cm; 32sdg-28cm; 34sdg-30cm,
36sdg-31cm; 38sdg-33cm; 40sdg-34cm) y no se dispone de un PFE en las 2 semanas

previas se requiere una estimacion ecografica de peso fetal®

. Una discrepancia entre
semanas de edad gestacional y medicion de la altura del fondo uterino de mayor de 3
semanas se ha propuesto para identificar un feto que puede tener un crecimiento

restringido®’.

8.3 ESTUDIOS DE GABINETE

La metodologia diagndstica es sencilla y se realiza en tres pasos que forman parte del
control ecografico basico integrado en el protocolo de asistencia al embarazo normal:

1. Asignar la edad gestacional

2. Estimar el peso fetal a partir de la biometria fetal

3. Comprobar el percentil correspondiente en funciéon del peso obtenido y la edad

gestacional®=".

Tabla 3 Precision del calculo de la edad gestacional segun diferentes parametros

PARAMETRO ERROR EN DIAS (IC 95%)
In vitro 1

Longitud craneocaudal 5a7

Diametro biparietal segundo trimestre 5a7

Saco gestacional 7

Fecha de ultima menstruacién 14 a 17

Diametro biparietal tercer trimestre 14 a 28

Adaptado de: Guia de practica clinica. '®

La edad gestacional debe establecerse en la primera ecografia, idealmente del primer
trimestre, y no se debe modificar por el resultado de las biometrias obtenidas en las

ecografias sucesivas. En los casos en los que haya una discordancia entre la edad
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gestacional ecografica y la edad gestacional por fecha de ultima menstruacion se debe
realizar un ultrasonido estructural en bisqueda de malformaciones y marcadores precoces
de cromosomopatias. diversos estudios han demostrado la superioridad de la ecografia

sobre la Ultima regla para datar la edad gestacional (ver tabla 3)'%

y hay suficiente
evidencia cientifica ya desde hace mas de dos décadas de que una de las ventajas de la
ecografia sistematica durante el embarazo es la disminucion de la tasa de inducciones por
falsas gestaciones cronolégicamente prolongadas®. En las sucesivas ecografias, la edad
gestacional es la que corresponde a la establecida en la primera ecografia mas la suma de
las semanas transcurridas®. Los parametros utilizados para fechar la edad gestacional
dependen del momento en que se realiza la ecografia.
I.  Se fechara la gestacion segun la primera exploracion ecografica:

a) SiLCC es menora 84 mm.

b) SiLCC es mayor o igual a 84 mm y DBP menor a 60 mm se fechara por DBP.
c) SiDBP es mayor o igual a 60 mm y FUR cierta, datar por FUR 3'.
d) Si DBP es mayor o igual a 60mm y FUR incierta:

1. Si DBP es menor a 85 mm se valorara por DBP?'34,
2. Si DBP es mayor a 85 mm se valorara por PCy LF 3"%,

. Se calculara el PFE segun algoritmo que incluye DBP, PC, PA y LF. Si los
perimetros cefalicos no son valorables se usara algoritmo alternativo con LF y
PA36,37

lll.  Se estimara el percentil de tamano fetal ajustado por edad gestacional (paso 1), el
peso fetal estimado (paso 2), el sexo del feto y el niumero de fetos. En aquellos
casos en que la talla materna sea < 150 cm o el peso materno a la primera visita
gestacional menor a 50 kg estableceremos el peso fetal en funciéon de las
caracteristicas maternas. Para ello utilizaremos la web http://fetaltest.com/cgi-

bin/ecopesofetal.cgi.®'

El percentil de peso fetal se usa para evaluar si el feto esta creciendo adecuadamente o no.
Los percentiles de peso adecuados son los comprendidos entre los percentiles 10 y 99 para
la edad gestacional, entonces el objetivo es detectar aquellos fetos que el peso fetal
calculado cae por debajo del percentil 10 y realizar a éstos fetos un seguimiento seriado en
el tercer trimestre, incluso desde las 24 semanas de gestacion si los factores de riesgo lo
ameriten®'. El peso fetal se estima utilizando una férmula basada en las mediciones fetales.

Cada férmula se ha desarrollado utilizando una medicién ecografica fetal cerca del
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momento del parto en relacion con el peso al nacer. Se han realizado estudios que evaluan
muchas férmulas para la estimacién del peso fetal, de los cuales se pueden extraer diversas
conclusiones®.

* Las formulas que utilizan mediciones de la cabeza, el abdomen y el fémur fetales tienen
un error medio del 15% (+2 desviaciones estandar). Las férmulas que utilizan menos de
tres mediciones de partes del cuerpo fetal son menos precisas (es decir, tienen des-
viaciones estandar mayores).

* La adicion de otras mediciones de la cabeza, el abdomen y el fémur, como el perimetro
del muslo o el grosor de los tejidos blandos del muslo o de calculos volumétricos
tridimensionales, no mejora la precision de la estimacion del peso.

* A pesar de los avances considerables en los equipos ecograficos, la precision de la
estimacion del peso fetal no se ha modificado desde el desarrollo de las férmulas hace 3
décadas®*,

* Las formulas disefiadas para embarazos unicos también se pueden usar en gestaciones
gemelares, porque las formulas desarrolladas especificamente para gemelos no son mas
precisas que las desarrolladas para fetos unicos.

* La precision de las estimaciones del peso fetal no se ve afectada por el indice de masa
corporal materno ni por el sexo fetal, ni se modifica por el oligohidramnios o polihidramnios.
* La estimacion del peso fetal es menos precisa en madres diabéticas que en no diabéticas
y también es menos precisa en fetos muy pequefios (menos de 1.000 g de peso).

* La variabilidad intraobservador e interobservador es muy elevada para la estimacién del
peso fetal. Los ecografos de mayor calidad permiten obtener una estimacion del peso mas
precisa. Por tanto, se deberia intentar minimizar esta variabilidad promediando varias
mediciones de cada parte corporal, usando unas técnicas de medicion cuidadosas y
optimizando la calidad de la imagen de modo que las referencias anatémicas sean

claramente visibles®.

Entre las formulas mas utilizadas para estimar el peso fetal se encuentran las publicadas
en 1985 por Hadlock y cols.* que han sido evaluadas por muchos autores y se siguen
empleando en la actualidad. Aunque se ha intentado mejorar la prediccion del peso fetal
con otras formulas, no se ha desarrollado ninguna que supere a las de Hadlock de un modo
uniforme y en todos los tipos de poblaciones de pacientes®. Se aconseja usar la férmula
de Hadlock que contenga la circunferencia cefalica, la circunferencia abdominal y longitud

del fémur. Eventualmente se puede optar por la férmula de Hadlock que agregue el diametro
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biparietal. La sensibilidad diagndstica de la circunferencia abdominal para detectar un peso
al nacer menor al percentil 10 varia del 48-87%, con especificidades que van del 69-85%,
por lo tanto debemos usar formulas que contemplen la CA y la circunferencia cefalica.
Actualmente se siguen empleando las formulas de Hadlock como se menciond
anteriormente, ya que la sensibilidad varia del 25-100% con una especificidad entre el 69-
79%%. En relacion con los rendimientos para la identificacion de fetos con RCIU, el peso
fetal estimado menor del percentil 10 tiene una sensibilidad del 86%, una especificidad del
55%, un valor predictivo positivo del 51% y un valor predictivo negativo del 88%, mientras
que la circunferencia abdominal menor del percentil 5 tiene una sensibilidad del 98%, una

especificidad del 18%, un valor predictivo positivo del 40% y un valor predictivo negativo
del 95%, ambos en funcion de la edad gestacional y el sexo del feto. Aunque no existe un
acuerdo para la aplicacién integral de los parametros ultrasonograficos diagnésticos de la
RCIU a través de criterios y/o algoritmos universales, el peso fetal estimado menor del
percentil 10 y la circunferencia abdominal menor del percentil 5 identifican a aquellos fetos
con alteraciones del patron de crecimiento y son indicativos de una valoracion fetal
especializada™. Se debe tener en cuenta la edad gestacional para realizar el tamizaje. A
mayor edad gestacional, posiblemente mejore la sensibilidad, pero se pierde el diagndstico
de las formas tempranas de RCIU, sin demostrarse un beneficio en la disminucion de la
morbimortalidad perinatal®®. El tamafio fetal en proporcion a lo esperado para la edad se
evalua comparando el PFE con nomogramas para la edad gestacional. El parametro
utilizado con este fin es el percentil de peso. Es importante seleccionar la tabla mas
apropiada para asegurarse de que los percentiles de peso son validos para la poblacién
que se estd explorando®, algunos autores comentan la importancia de realizar tablas
propias para cada poblacién®, para evitar sobrediagnosticar dicha patologia. Diversos
cientificos, han intentado generar estandares internacionales dedicados a mejorar la salud
perinatal globalmente, comprometiéndose a reducir las millones de muertes evitables
infantiles que ocurren como resultado de parto prematuro o retardo del crecimiento
intrauterino, siendo la mas importante el proyecto International Fetal and Newborn Growth
Consortium for the 21st Century o INTERGROWTH-21st*®, la cual es una red global y
multidisciplinaria formada por mas de 300 médicos e investigadores de 27 instituciones de
todo el mundo y a partir de la participacion de casi 60.000 embarazadas en ocho areas
urbanas de Brasil, China, India, Italia, Kenia, Oman, Reino Unido y Estados Unidos, permitié
la creacion de las primeras normas internacionales de crecimiento fetal y tamafio del recién

nacido. Lo cual se logré a través de una ecuacion internacional que generd curvas de
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percentil 3, 10, 50, 90 y 97 que valoraban el crecimiento fetal desde el primer trimestre (a
través de la medicidn de la longitud craneo-caudal por ultrasonido), el tamafo del recién
nacido, la fecha del embarazo, la ganancia de peso durante el mismo, el crecimiento
postnatal de prematuros y el desarrollo cognitivo a los 2 afios®. En México, por su parte el
equipo de investigadores Barrios Prieto y col. publicaron un articulo con tablas de
crecimiento fetal de la poblacién occidente de México, en el cual se incluyeron 1833

pacientes con embarazo Unico.

Tabla 4 Férmulas de Hadlock

Partes corporales Férmula utilizada para la
visualizadas estimacioén del peso*

Cabeza, abdomen yfémur

Férmula 1, utilizando el DBP
corregido en lugar del DPB

DOF medible

DOF no medible Férmula 1

Caeza yabdomen
Férmula 2, utilizando el DBP

DOF medible corregido en lugar del DPB
DOF no medible Formula 2

Abdomen yfémur Formula 3

Férmula 1

Log,, (PFE)=1.4787 - 0.003343PAXLF + 0.001 837DPB” +
0.0458PA + 0.158LF

Férmula 2
Log1o (PFE)=1.1134 + 0.05845PA - 0.000604PA? -
0.007365DBP? + 0.00595DBP x PA + 0.1694DPB

Férmula 3

Logqo (PFE)=1.3598 + 0.051PA+ 0.1844LF - 0.0037PAXLF
DBP, diametro biparietal, en cm: DOF, diametro occipitofrontal,

en cm; LF, longitud femoral, en cm; PA, perimetro abdominal,
en cm; PFE, peso fetal estimado, en g.

Tomada de: Hadlock FP, et al. 2841

16



8.3.1 PERIMETRO CEFALICO O CRANEAL (PC)

Se debe obtener a través de una elipse por la periferia o borde externo del craneo en un
corte transversal de la cabeza fetal a nivel de los ventriculos laterales/ talamos*?.

Es uno de los parametros individuales mas fiables para determinar la edad menstrual. Esto
se debe a su independencia de la forma y a que supone un equilibrio entre la facilidad de
tomar la medida (y, por tanto, la precisién de la misma) y su validez para predecir la edad
gestacional y en consecuencia el calculo del peso fetal estimado. A partir de estudios que
correlacionan el peso al nacer con el calculo del peso fetal estimado dado unicamente por
medicién del perimetro cefalico calculado por elipse, se encontré que los valores obtenidos
de peso fetal cayeron dentro de ~ 10% del peso real al nacer*. Sin embargo, es importante
destacar que esta variable puede verse afectada por alteraciones del crecimiento cerebral
o craneal, ya sea secundaria a una causa congénita o adquirida, ocasionando mediciones

que pueden originar sesgo en el calculo del peso fetal*.

17



Tabla 5. Estimacion de la edad menstrual segtin medidas del perimetro craneal

Perimetro Edad Perimetro Edad
craneal (cm) ME"SYAl o aneal (cm)  Menstrual
(semana) (semana)
8.5 137 225 244
9.0 14.0 23.0 249
9.5 14.3 235 254
10.0 14.6 240 259
105 15.0 245 26.4
11.0 153 25.0 26.9
1.5 15.6 255 275
12.0 15.9 26.0 28.0
12.5 16.3 265 286
13.0 16.6 27.0 292
135 17.0 275 29.8
14.0 173 28.0 30.3
145 17.7 285 31.8
15.0 18.1 29.0 31.6
155 184 295 32.2
16.0 18.8 30.0 32.8
16.5 19.2 30.5 335
17.0 196 31.0 342
17.5 20.0 315 349
18.0 204 32.0 355
18.5 208 325 36.3
19.0 212 33.0 37.0
195 216 335 37.7
20.0 221 34.0 385
205 225 345 392
210 23.0 35.0 40.0
215 234 355 40.8
220 23.9 36.0 416

Estimaciones de variabilidad (+ 2 DE) (semana)

12-18 13
18-24 +16
24-30 +22
30-36 +27
34-42 +34

Tomada de: Hadlock FP y cols. 48

8.3.2 DIAMETRO BIPARIETAL (DBP)

Se obtiene en un corte transversal en el que se debe observar la sombra de los talamos, el
cavum septum pellucidum y la hoz del cerebro. El contorno craneal debe ser definido y en
forma de baldén de Rugby. Los calipers se colocan usando el criterio tabla externa a tabla
interna del hueso parietal”®. Fue el primer parametro de biometria fetal usado para el
diagndstico de RCIU. Su uso como medicién unica ha presentado 48.6% de sensibilidad en
diversos estudios, utilizando el percentil 10. Campbell, usando el percentil 5 sehalé una

sensibilidad de 68%. Se acepta hoy que el DBP puede sufrir distorsiones que alteran su
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capacidad diagnéstica. Ellas estan dadas por alteraciones de la morfologia craneal como

dolicocefalia, edad gestacional dudosa y los casos de RCIU asimétrico en que se altera

preferentemente la fetometria abdominal*®. La medicion seriada del DBP surgié como

alternativa para compensar la escasa sensibilidad de una determinacion unica. EI DBP

aumenta 3 mm por semana hasta la semana 30; 1.5 mm semanal entre la semana 30 y 36,

y 1 mm semanal posterior a la 36. El error standard en la medicion de DBP es 2 mm #',

Tabla 6. Edad menstrual a partir de medidas del diametro biparietal (DBP)

DBP Edad Edad
(cm) menstrual DBP (cm) menstrual
(semana) (semana)

26 13.9 6.2 253
27 14.2 6.3 257
28 14.5 6.4 26.1
29 14.7 6.5 264
3.0 15.0 6.6 26.8
3.1 15.3 6.7 272
32 15.6 6.8 276
33 15.9 6.9 28.0
34 16.2 70 283
35 16.5 71 287
36 16.8 72 29.1
37 1741 73 295
38 174 74 299
39 17.7 75 304
4.0 18.0 76 30.8
4.1 18.3 77 31.2
42 18.6 78 316
43 18.9 79 320
44 19.2 8.0 325
45 19.5 8.1 329
46 19.9 8.2 333
47 20.2 8.3 338
4.8 20.5 8.4 342
4.9 208 8.5 347
5.0 212 8.6 35.1
5.1 215 8.7 356
52 218 8.8 36.1
53 222 8.9 36.5
54 225 9.0 37.0
55 228 9.1 375
56 232 9.2 38.0
57 235 9.3 385
58 239 9.4 38.9
59 242 9.5 394
6.0 246 9.6 399
6.1 25.0 97 40.5

de variabilidad (£ 2 DE)

12-18 +1.2

18-24 +1.7

24-30 +2.2

30-36 +3.1

34-42 +3.2

Tomada de: Hadlock FP y cols.

8.3.3 PERIMETRO O CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA)

La circunferencia abdominal incluye los tejidos blandos de la pared abdominal como una

medicién de los érganos internos, sobre todo el higado, el cual comprende la mayor fraccion
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de las visceras del abdomen fetal, ademas no esta influenciada por el crecimiento 6seo®.
Se cree que es la medida mas sensible de crecimiento fetal, considerando ser un buen
predictor de retardo de crecimiento intrauterino, cuando la medida se halla por debajo del
percentil 2. Sin embargo, este parametro se puede afectar por un aumento del tejido
subcutaneo, alteraciones de la pared abdominal, hasta por la compresion ejercida por el
transductor®. Cabe destacar que la obtencién de la circunferencia abdominal es un desafio,
debido a que el abdomen no es lo suficientemente simétrico ni ecogénico y cambia durante
la respiracion fetal, por lo que hace que no sea facilmente visualizado. El corte ecografico
se debe realizar en un plano axial, donde se identifique la camara gastrica, vena umbilical
en la porcién intrahepatica y la columna vertebral, evitando la visualizacion de los rifiones,
el corazén y las costillas. Otras estructuras que se pueden identificar son la aorta, la vena
cava inferior y la glandula suprarrenal derecha. Las mediciones se realizaron desde los

bordes de la piel®".

Tabla 7. Estimacion de la edad menstrual a partir de medidas del perimetro abdominal

Perimetro Edad Perimetro Edad
abdominal menstrual abdominal menstrual
(cm) (semana) (cm) (semana)
10.0 15.6 235 27.7
10.5 16.1 24.0 28.2
11.0 16.5 245 28.7
11.5 16.9 25.0 29.2
12.0 17.3 25.5 29.7
12.5 17.8 26.0 30.1
13.0 18.2 26.5 30.6
13.5 18.6 27.0 31.1
14.0 19.1 27.5 31.6
14.5 19.5 28.0 32.1
15.0 20.0 28.5 32.6
15.5 204 29.0 33.1
16.0 20.8 29.5 33.6
16.5 21.3 30.0 34.1
17.0 217 30.5 34.6
17.5 222 31.0 35.1
18.0 226 31.5 35.6
18.5 23.1 32.0 36.1
19.0 23.6 325 36.6
19.5 24.0 33.0 37.1
20.0 245 33.5 37.6
20.5 249 34.0 38.1
21.0 254 34.5 38.7
21.5 25.9 35.0 39.2
22.0 26.3 35.5 39.7
225 26.8 36.0 40.2
23.0 27.3
Estimaciones de variabilidad (£ 2 DE)
(semana)

12-18 +1.0

18-24 +1.8

24-30 +22

30-36 +3.0

34-42 +25

Tomada de: Hadlock FP y cols. #°
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8.3.4 LONGITUD DEL FEMUR (LF)

El plano anatémico se lograr al medir el eje mas largo en un angulo entre 0-15° con la
horizontal, visualizandose los dos extremos osificados de la metéfisis, sin incluir la epifisis
distal u otros artefactos®. Puede ser medido incluso a las 10 semanas de embarazo por su
tamano y ecogenicidad, la correlacion con la verdadera edad gestacional es alrededor de
las 20 semanas de gestacion®. Un fémur corto puede ser encontrado como marcador de
aneuploidia. Un fémur severamente corto o aparentemente anormal en el segundo trimestre
sugiere una displasia esquelética o comienzo temprano de restriccion del crecimiento, ya

que tiene repercusion en el percentil de crecimiento estimado para su edad gestacional®.

Tabla 8. Estimacion de la edad menstrual a partir de la longitud del fémur

Longitud Edad Perimetro  Edad
del fémur menstrual abdominal menstrual
(cm)  (semana) (€M)  (semana)

1.0 128 4.5 245
1.1 131 46 249
1.2 134 4.7 253
1.3 136 4.8 257
14 139 4.9 26.1
15 14.2 5.0 26.5
16 145 5.1 27.0
1.7 14.8 52 274
1.8 15.1 53 278
1.9 154 54 282
2.0 15.7 55 28.7
21 16.0 5.6 29.1
22 16.3 57 29.6
23 16.6 58 30.0
24 16.9 5.9 30.5
25 17.2 6.0 30.9
26 176 6.1 314
27 17.9 6.2 31.9
28 18.2 6.3 323
29 18.6 6.4 328
3.0 18.9 6.5 33.3
31 19.2 6.6 33.8
3.2 19.6 6.7 34.2
33 19.9 6.8 34.7
34 203 6.9 352
35 20.7 7.2 36.7
3.6 21.8 7.3 37.2
3.9 221 74 37.7
4.0 225 7.5 38.3
41 229 76 38.8
42 233 7.7 39.3
43 237 7.8 39.8
4.4 241 7.9 404
Estimaciones de variabilidad (+ 2 DE)
(semana)

12-18 +1.0

18-24 +18

24-30 +20

30-36 +24

34-42 +3.2

Tomada de: Hadlock FP y cols. #°
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Los estandares internacionales para evaluar el crecimiento fetal se basaron en
normogramas de mediciones ultrasonografica seriadas que se grafican y se presentan en
diferentes curvas por percentiles ajustados 3, 5, 10, 50, 90, 95 y 97; de acuerdo a cada uno
de los parametros biométricos (la circunferencia cefalica, el diametro biparietal, la

circunferencia abdominal y la longitud del fémur) en relacién con la edad gestacional.

8.4 PARAMETROS FETALES ALTERADOS EN FETOS CON RESTRICCION DE
CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Un feto con peso adecuado para la edad gestacional (AEG) es aquel cuyo tamafo esta
dentro del rango normal para su edad gestacional, es decir que los parametros biométricos
individuales y / o el peso fetal estimado se encuentran entre los percentiles 10 y 90. Un feto
pequefio para la edad gestacional (PEG) es aquel cuyo tamafo esta por debajo de un
umbral predefinido para su edad gestacional. Los fetos PEG tipicamente tienen peso fetal
estimado o circunferencia abdominal (CA) por debajo del percentil 10, aunque el quinto y
tercer percentil, asi como —2SD y la desviacién del puntaje Z también se ha utilizado como
puntos de corte en la literatura. Un feto con restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU)
es aquel que no ha alcanzado su potencial de crecimiento. Ademas, la simetria de las
proporciones corporales por si sola no es un predictor pronéstico consistente. Un feto
grande para la edad gestacional (GEG) es aquel cuyo tamaro esta por encima de un umbral
predefinido para su edad gestacional. Los fetos GEG tipicamente tienen peso estimado fetal
o circunferencia abdominal (CA) por encima del percentil 90, aunque el percentil 95 y 97,
+ 2SD vy la desviacioén del puntaje Z también se ha utilizado como puntos de corte en la
literatura. Macrosomia a término generalmente se refiere a un peso por encima de un limite
fijo (4000 o 4500 g)*°. Segun los parametros biométricos fetales adicionales, como la
circunferencia cefalica (CC), la circunferencia abdominal (CA), la longitud femoral (LF) y el
diametro biparietal (DBP), la RCIU se puede clasificar como simétrica y asimétrica. En la
FGR simétrica, todos los parametros de crecimiento se reducen proporcionalmente,
mientras que, en la FGR asimétrica, clasicamente, la circunferencia abdominal se reduce
por debajo del percentil 10, mientras que otras medidas se conservan relativamente y
pueden estar dentro de los limites normales, por ejemplo, puede existir una preservaciéon
relativa de la circunferencia cefalica (cerebro fetal) y una circunferencia abdominal reducida
(higado fetal), lo que resulta en un aumento de la relacion cerebro / higado (BLR)*. La

medicién de la circunferencia abdominal (CA) ha demostrado su eficacia en el diagnéstico
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de trastornos del crecimiento. Es el parametro ecografico fetal que mejor se correlaciona
con el crecimiento fetal. Los valores de CA aumentan en casos de macrosomia y
disminuyen en casos de retraso del crecimiento. Sin embargo, estas variaciones se pueden
lograr a expensas de modificaciones en el grosor del tejido graso abdominal, el volumen
del estomago, higado o bazo, o un cambio global en el abdomen®, a pesar de ello la
circunferencia abdominal continda siendo, ademas del peso estimado fetal, uno de los
parametros de la biometria fetal con mayor sensibilidad para la deteccion de restriccion de

crecimiento intrauterino®.

9. TRATAMIENTO

Las consideraciones de vigilancia y tratamiento son mas problematicas en los embarazos
prematuros, por lo que se valora la precision de las pruebas fetales antes de las 34 semanas
de gestacion. Una vez que se sospeche una RCIU se deberan iniciar las pruebas fetales
adecuadas y la evaluacion materna diaria de la actividad fetal. Para evaluar el crecimiento
fetal se deberian programar ecografias cada 2-4 semanas. Mientras los estudios
demuestran que el crecimiento continuo de la cabeza fetal y los resultados de las pruebas
siguen siendo tranquilizadores, no se requiere ninguna intervenciéon. Es importante un
conocimiento de las fortalezas y limitaciones de las pruebas de vigilancia fetales. La prueba
sin estrés y las variables dinamicas fetales como el perfil biofisico fetal proporcionan
seguridad del bienestar fetal en el momento de la prueba, sin embargo, dado que la prueba
sin estrés tradicional es, con frecuencia, no reactivo en fetos prematuros, a menudo es
inadecuado como prueba independiente de bienestar fetal. Una combinacion de Doppler
en la arteria uterina y un perfil biofisico de cinco componentes son las pruebas de vigilancia
de eleccioén en los fetos prematuros con RCIU. En presencia de una velocidad telediastélica
en la AU, un volumen de liquido amniético normal y un perfil biofisico fetal normal, las
pruebas semanales son suficientes. La frecuencia de las pruebas se ajusta de acuerdo con
el estado fetal con criterios estrictos para el parto®. En los fetos prematuros con RCIU que
se presentan antes de las 34 semanas de gestacién, siempre se deberia considerar la

administracién de esteroides si fuera necesario, con cardiotocografia y oxigenoterapia®.
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9.1 VIiA DE NACIMIENTO

El feto prematuro con restriccion del crecimiento requiere el nivel mas alto de asistencia en
la UCIN; por tanto, en todos los casos de RCIU de inicio temprano se recomienda el
transporte a un centro adecuado antes del parto. Dado que muchos recién nacidos con
RCIU sufren asfixia intraparto, el abordaje intraparto exige cardiotocografia continua. En
principio, la via del parto viene determinada por la gravedad de la enfermedad fetal y
materna, junto con otros factores obstétricos. Cuando los riesgos del parto vaginal son
inaceptables para la madre y el feto, esta indicada la cesarea sin una prueba de parto. Estas
circunstancias son, por ejemplo, signos de acidemia fetal previos al parto, desaceleraciones
tardias espontaneas o desaceleraciones tardias con minima actividad uterina. Ademas, el
flujo telediastolico ausente o invertido en la AU se asocia con una incidencia alta de
intolerancia fetal al parto. Por ello, a menudo se requiere una cesarea que deberia
considerarse para estos fetos con restriccion grave del crecimiento. En el caso de
resultados patoldgicos de las pruebas anteparto en el contexto de fetos con una edad
gestacional mas avanzada, la seleccion de la via de nacimiento se basa en la puntuacién

de Bishop, el volumen de liquido amniético y la dificultad prevista en la induccion del parto®.

Tabla 9 Clasificacion de restriccion de crecimiento fetal y manejo sugerido

CLASIFICACION MANEJO

Tipo | Vigilancia semanal
Parto a las 37 SDG

Tipo Il Vigilancia dos veces por semana
Parto a las 34 SDG

Tipo 1l Vigilancia cada 24 a 48 horas

Alto riesgo de muerte fetal intrauterina
Parto o cesarea a las 30 SDG
Tipo IV Vigilancia cada 12 a 24 horas

Cesarea de urgencia

Tomada de: Figueras F. & Gratacos E. et al. 2
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10. PRONOSTICO

La RCIU puede afectar al bienestar neonatal de forma pasajera y/o permanente a corto y a

largo plazo.

10.1 RESULTADOS A CORTO PLAZO

Varios ensayos sefialan que el sindrome de distrés respiratorio, la enterocolitis necrosante,
la hemorragia intraventricular, los trastornos de la coagulacién y la insuficiencia
multiorganica tienen una probabilidad mucho mayor de ocurrir en recién nacidos con retraso
del crecimiento. Las tasas de mortalidad son mas altas de modo uniforme cuando existe
RCIU. Las morbilidades neonatales adicionales que deben ser previstas son, entre otras, la
aspiracion de meconio, la hipoglucemia y los trastornos hidroelectroliticos®. La aspiracién
de meconio por asfixia ocurre con mayor frecuencia en la RCIU que en los recién nacidos
con crecimiento adecuado, y se observa, en gran medida, después de las 34 semanas. La
hipoglucemia se observa con mayor frecuencia debido a sus reservas inadecuadas de
glucégeno y a una via de gluconeogénesis menos sensible a la hipoglucemia. La
hipocalcemia, otro problema bien conocido puede ser consecuencia del hipoparatiroidismo
relativo, un resultado de la acidosis intrauterina. La hiperfosfatemia secundaria a la
destruccidn tisular también puede contribuir a esta. La hiponatremia que se produce por la
disfuncion renal también se encuentra con frecuencia en estos recién nacidos. Las
complicaciones renales asociadas con la RCIU pueden atribuirse a la asfixia, que puede
ocasionar una lesion del SNC y provocar una secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (ADH)®. Los recién nacidos con restriccion del crecimiento corren el riesgo de
policitemia, anemia, trombocitopenia y trastornos hematolégicos complejos, que pueden
repercutir mas alla del parto. La policitemia ocurre de tres a cuatro veces con mayor
frecuencia y es consecuencia de la producciéon de eritrocitos estimulada por la hipoxia y
asfixia intrauterina. Esto provoca una mayor destruccion de eritrocitos, lo que explica, la alta
incidencia de hiperbilirrubinemia en estos recién nacidos. La policitemia es un criterio de
hiperviscosidad, lo que puede dar lugar a la formacién de barro en el lecho capilar y
trombosis. Se pueden ver afectados multiples sistemas organicos y puede provocar
hipertension pulmonar, infarto cerebral y enterocolitis necrosante. En fetos prematuros con
retraso del crecimiento se puede observar anemia con estudios de flujo sanguineo

placentario anémalos y, con frecuencia, la trombocitopenia acompana a la anemia. El riesgo
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de trombocitopenia se incrementa mas de 10 veces si la velocidad telediastdlica en la AU
esta ausente. La causa podria consistir en una combinacién de eritropoyesis disfuncional
junto con el consumo placentario de plaquetas y eritrocitos. La hipotermia es otro problema
frecuente y es consecuencia de la disminucién de las reservas de grasa corporal secundaria
a desnutricién intrauterina. Por ultimo, estos recién nacidos corren mayor riesgo de muerte
perinatal a la luz de las multiples complicaciones que pueden surgir en los periodos fetales
y neonatal. El intervalo de mortalidad perinatal notificada es variable, pero depende
claramente del nivel de tratamiento perinatal recibido: los recién nacidos que recibieron

tratamiento intraparto y neonatal dptimo presentan una mortalidad perinatal mas baja®.

10.2 RESULTADOS A LARGO PLAZO

Tras el parto, el potencial de crecimiento para los recién nacidos con restriccion del
crecimiento parece ser bueno. En general, los recién nacidos que sufrieron restriccién del
crecimiento cerca del momento del parto tienden al crecimiento acelerado (o de
compensacion) con curvas de crecimiento normales y un tamafo normal, aunque
ligeramente reducido en la adultez. Sin embargo, los recién nacidos con restriccion del
crecimiento en el Utero de inicio mas temprano y mas duradero contintan rezagados®. Las
secuelas neuroldgicas tienen gran implicacién, nifos con RCIU presentaron un bajo
rendimiento escolar y en un bajo porcentaje, una disfuncidon cerebral minima. Los déficits
neuroldgicos graves fueron menos frecuentes. Se detecté que el retraso en el desarrollo
mental fue importante en los nifos con restriccion del crecimiento, sobre todo en el grupo
de nifios con bajo peso al nacer inferior a 2,300 g. Este estudio, ademas, se correlacion6
bien con otros datos obtenidos de nifios con bajo peso al nacer, que presentaron en manera
intrauterina, retraso del crecimiento con una circunferencia cefalica por debajo del percentil
10, presentando 2 a 3 veces mas de incidencia de secuelas neuroldgicas graves®’. Otros
autores han encontrado que los recién nacidos a término con RCIU y circunferencia cefalica
inferior a 2 DE por debajo de la media presentaron un rendimiento considerablemente peor
en las pruebas de inteligencia y de desarrollo motor visual cuando se compararon con sus
controles sanos. Asi mismo, se demostré que estos nifios tienen una tendencia hacia la
hiperactividad. Aunque en general, la mayoria de estos estudios coinciden que el desenlace
neuroldgico depende del grado de retraso del crecimiento, sobre todo del efecto sobre el
crecimiento de la cabeza, el momento de inicio, la edad gestacional del feto en el momento

del parto y el ambiente postnatal. Estos resultados son preocupantes, ya que enfatiza el
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hecho de que el ambiente intrauterino realmente tiene un efecto considerable sobre el
desarrollo neuroldgico. Por ultimo, se demostré que la programacién gestacional de los
fetos con restriccién del crecimiento presentaron un mayor riesgo de sindrome metabdlico,
obesidad, hipertension, diabetes y accidente cerebrovascular por cardiopatia isquémica®®.

Como conclusion, en la actualidad se han evaluado una gran variedad de parametros
biométricos con el fin de establecer su capacidad individual y/o combinada para calcular un
peso fetal estimado, ya que a partir de este, es cdmo nos permitira identificar de forma
precisa aquellos fetos con patrones anormales del crecimiento intrauterino. En el caso de
restriccion de crecimiento intrauterino, la cual es una condicién en la que el feto es incapaz
de alcanzar su potencial de crecimiento; epidemiolégicamente, también trata de aquel feto
con un peso estimado inferior a 2 desviaciones estandar en relacién con tablas de referencia
poblacional. Las férmulas de Lagos y Hadlock 2 son las que mejor se correlacionan con la
poblacién mexicana para este calculo del peso fetal estimado®. Sin embargo, al momento
de correlacionar en estas tablas, es fundamental desde la primera visita de control prenatal
datar adecuadamente la edad gestacional, ya sea por medio de la fecha de ultima
menstruacion, el cual es un método tradicional y susceptible a errores o; por medio de los

hallazgos ultrasonograficos, considerandose el método de eleccion para este fin'.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Restriccion del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las principales
complicaciones del embarazo, asociandose con un mayor riesgo de morbimortalidad
perinatal, asimismo se asocia a efectos negativos a largo plazo que se extienden hasta la
vida adulta, siendo un factor de riesgo importante para el desarrollo de un grupo de
enfermedades cronicodegenerativas. Se estima que afecta hasta el 15% de los embarazos,
naciendo en el mundo cerca de 30 millones de individuos con RCIU. Su prevalencia en
paises de América Latina ronda alrededor del 10%. Su identificacion temprana se logra
mediante el examen fisico del abdomen materno por palpacion, inspecciéon y altura del
fondo uterino, con una baja sensibilidad, por lo que ante la sospecha de un déficit en el
crecimiento, es necesario realizar un estudio de ultrasonido obstétrico. Durante la
evaluacion ecografica, se debe realizar una antropometria fetal que a partir de mediciones
biométricas del cuerpo fetal como el diametro biparietal (DBP), la circunferencia cefalica
(CC), la circunferencia abdominal (CA) y la longitud femoral (LF); y férmulas matematicas,
se estima el peso fetal, en cuya eficacia es determinante fechar una edad gestacional
precisa. La relacion entre el peso estimado y la edad gestacional expresada en percentiles,
refleja la calidad del crecimiento fetal y constituye un criterio para determinar sus
alteraciones. Sin embargo, esta estimacion del peso y en consecuencia del crecimiento fetal
depende en gran parte de los parametros biométricos valorados, siendo la circunferencia
abdominal el parametro mas sensible para la prediccion de un crecimiento subdptimo fetal.
Sin embargo, dado que el crecimiento fetal durante el periodo gestacional es influenciado
por diversos factores como son genéticos, socioecondmicos, étnicos y ecoldgicos de cada
poblacién, estos pueden ocasionar cambios en los patrones de referencia, tan es asi que
en la poblacién latina; y en especifico indagando en el biotipo de la ciudad de México, la
estatura media es de 156 centimetros para mujeres y de 169 centimetros en hombres,
ocupando a nivel mundial la posicion 145 y 124 respectivamente, lo cual repercute al
momento de evaluar la biometria fetal y compararala con estandares validados en otras
poblaciones. Por lo que no es sorprendente que diferentes parametros biométricos puedan
considerarse dentro de percentiles patolégicos, a pesar de que puedan ser simplemente
secundarios a la antropometria de la poblacién estudiada. El sustento del presente estudio
es investigar el parametro biométrico que se ve mas afectado en los fetos con restriccion
de crecimiento intrauterino, sugiriendo que la longitud femoral pudiera ser el mas alterado

por la estatura de las gestantes de la poblacién de la ciudad de México y por consecuencia,
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evidenciar si que estamos mas ante un sobrediagndstico de restriccién de crecimiento
intrauterino, que ante la presencia de la patologia misma, que en caso de ser confirmatoria,

el abordaje y manejo es totalmente diferente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

El planteamiento del problema anterior sirve para responder la siguiente pregunta de
investigacion:
¢, Cual es la medida biométrica mas afectada en los fetos de pacientes gestantes con

diagndstico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino valoradas en el Hospital de la Mujer?
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JUSTIFICACION

La restriccion de crecimiento intrauterino suele definirse de manera amplia a la presencia
de un feto con un peso fetal calculado por debajo de la percentila 10 para una edad
gestacional. Una vez precisada adecuadamente la edad gestacional, esta estimacién del
peso se logra a partir de la biometria fetal con el uso de férmulas que incluyen parametros
ya estandarizados, como es el diametro biparietal, la circunferencia cefalica, la
circunferencia abdominal y la longitud femoral. Tras obtener el peso fetal estimado (PFE),
éste se debe comparar con curvas de crecimiento transversales ya establecidas, que
desafortunadamente estan basadas en recién nacidos vivos de poblaciones hipano-
americanas, americanas y europeas, en donde se ha observado que el parametro
biométrico mas sensible para la deteccion de restriccidn de crecimiento intrauterino es el
perimetro abdominal, ya que es el que mas se ha correlacionado con el peso fetal. Sin
embargo, hay que tener en claro que al comparar el PFE con estas curvas de crecimiento
poblacionales, los percentiles obtenidos no podrian ser auténticas representaciones de la
tasa real de crecimiento fetal de nuestra poblacién, debido a que existen variaciones
inherentes como son genéticas, socioecondmicas, étnicas, ecoldgicas, entre otras. El
biotipo de la poblacion mexicana, como ya es conocido, es de una estatura baja; por
consecuencia los valores de normalidad de los parametros biométricos como la longitud
femoral probablemente sean inferiores a los valores de referencia ya establecidos,
conduciéndonos a un sesgo en el diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino con
las consecuencias que conlleva. En nuestro hospital, al evaluar a la gran mayoria de los
recién nacidos que fueron abordados durante la gestacién con el diagndstico de restriccion
de crecimiento intrauterino presentaron resultados perinatales favorables al nacimiento, lo
cual en muchas ocasiones no es compatible con tal diagndstico, por lo que considerd la
sospecha de estar ante un alto registro de fetos con RCIU que probablemente sean de fetos

con crecimiento normal para nuestra poblacién justificando un abordaje diferente.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer y conocer el parametro biométrico mas afectado en los fetos de pacientes
gestantes con diagndstico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino desde el 1 Enero del
2018 al 30 Junio del 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer la frecuencia de los tipos de Restriccion del Crecimiento Intrauterino en
el Hospital de la Mujer.

o Entender las caracteristicas demograficas de las pacientes con diagnéstico de
Restriccion del Crecimiento Intrauterino en el Hospital de la Muijer.

o Estudiar la antropometria materna de las gestantes con diagnéstico de Restriccion
de Crecimiento Intrauterino.

e Saber las comorbilidades maternas mas frecuentemente asociadas a la
Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

e Conocer la antropometria y el resultado perinatal de los recién nacidos con
diagndstico de Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

e Determinar la via e indicacion de resolucion del embarazo de las gestantes con

diagndstico de Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

HIPOTESIS

Estudio descriptivo, no aplica
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MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, se tomdé un grupo de casos que
incluye el universo de pacientes embarazadas con diagndstico de restriccion de
crecimiento intrauterino en manejo en la clinica de embarazo de alto riesgo durante
el periodo comprendido del 1 de Enero de 2018 a 30 de Junio de 2021.

POBLACION

Seleccion de participantes: El estudio se realizé en el Hospital de la Mujer en la
Ciudad de México, a todas las mujeres embarazadas con fetos con restriccion de
crecimiento intrauterino con manejo en la clinica de embarazo de alto riesgo durante
el periodo comprendido del 1 de Enero de 2018 a 30 de Junio de 2021.

Criterios de inclusion:

Pacientes con embarazos unicos a las que se diagnostico a sus fetos con restriccidon
de crecimiento intrauterino y se dio seguimiento en la clinica de embarazo de alto
riesgo y nacieron en el Hospital de la Mujer en el periodo comprendido del 1 Enero
de 2018 a 30 Junio de 2021.

Criterios de exclusion:

Mujeres con embarazos de alto orden fetal.

Mujeres con embarazos complicados por fetos con malformaciones o
cromosomopatias.

Criterios de eliminacion:

Mujeres cuya resolucién del embarazo haya sucedido en otra institucion.

Aquellas que no cuenten con expediente completo.

Mujeres con embarazos con RCIU donde se obtuvo una sola medicién biométrica.

VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLES INDEPENDIENTES (PREDICTORA)

Restriccidon de crecimiento intrauterino

VARIABLES DEPENDIENTES (DESENLACE)

Biometria fetal
o Diametro biparietal

o Circunferencia cefalica
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O

O

O

Circunferencia abdominal
Longitud femoral

Peso fetal estimado

Via de resolucion del embarazo

O

O

Parto

Cesarea e indicacion

Resultados perinatales

O

O

O

O

O

Peso al nacer
Talla

Apgar
Capurro

Silverman-Anderson

Factores de riesgo maternos

O

O

O

O

O

Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo
Alteraciones de los carbohidratos

Anemia materna

Desnutricion

RH negativo

Patologia tiroidea

Obesidad

Miomatosis uterina

Hiperemesis gravidica

Patologia hepatobiliar

Toxicomanias

Antropometria materna

O

O

O

Edad
Peso
Talla
IMC

33



Tabla 10 Variables independientes o predictoras

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | ESCALAY
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION UNIDAD
DE
MEDICION
Restriccion | Incapacidad del feto para | Se tomara del | Cualitativa Escala
de alcanzar su potencial genético | reporte
crecimiento | de crecimiento, | ultrasonografico Grado |, I,
intrauterino | estadisticamente se estima lolv
cuando el peso ylo
circunferencia abdominal es
inferior al percentil 10 de los
rangos de referencia en
percentiles correspondientes
para su edad gestacional, o
aquellos quienes crecieron en
un percentil normal y caen dos
desviaciones estandar
respecto a su tendencia de
crecimiento previo®.
Tabla 11 Variables dependientes (parametros de la biometria fetal)
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
SEGUN SU
NATURALE
ZA
Diametro Parametro biométrico que | Se registrara la | Cuantitativa | Escala
1 | biparietal se obtiene del corte | medicion realizada
|<_t transversal de la cabeza | por ultrasonido Milimetros
E fetal a nivel del talamo y Semanas
\<_( del cavum septum de
E pellucidum, trazando una gestacion
w linea va del borde externo Porcentaje
g al borde interno del hueso
m parietal.
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Diametro Parametro biométrico que | Se registrara la | Cuantitativa | Escala
cefalico se obtiene a través de una | medicion realizada Milimetros
elipse que recorre la | por ultrasonido Semanas
periferia del craneo, en el de
mismo plano que el DBP. gestacion
Porcentaje
Diametro Parametro biométrico que | Se registrara la | Cuantitativa | Escala
abdominal se obtiene de la seccién | medicion realizada
transversal a través de la | por ultrasonido Milimetros
parte superior del Semanas
abdomen, con de
visualizacion de la porcién gestacion
umbilical de la vena porta Porcentaje
izquierda, el estbmagoy la
columna vertebral fetal.
Longitud del | Parametro biométrico que | Se registrara la | Cuantitativa | Escala
fémur mide el largo del eje mayor | mediciéon realizada
de la diafisis osificada del | por ultrasonido Milimetros
fémur. Semanas
de
gestacion
Porcentaje
Longitud Parametro biométrico que | Se registrara la | Cuantitativa | Escala
humeral se obtiene al colocar los | medicion realizada
medidores  desde la | por ultrasonido Milimetros
porcion proximal hasta la Semanas
distal de la diafisis de
humeral. gestacion
Porcentaje
Peso fetal | Es la estimacion del peso | Se registrara la | Cuantitativa | Escala
estimado de un feto basado en la | estimacion
medicion ecografica y el | realizada por el Gramos
uso de tablas de | ultrasonido Percentil

referencia estandar que
incorporan parametros
biométricos de

crecimiento fetal.
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Peso al

nacer

Se refiere al peso de un
bebé

después de su

inmediatamente

nacimiento.

Se

peso reportado por

registrara el

la bascula.

Cuantitativa

Escala

Gramos

Peso

Es una medida
antropométrica que hace
referencia a la masa

corporal.

Se

peso reportado por

registrara el

la bascula.

Cuantitativa

Escala

Kilogramos

Talla

Es una medida
antropométrica que sirve
para enjuiciar el

crecimiento en longitud.

Se registrara la talla
reportada por el

tallimetro.

Cuantitativa

Escala

Kilogramos

Indice de
masa
corporal
(IMC)

Permite valorar la
composicién corporal de
acuerdo con la relacién del

peso y la estatura.

Se
dividir

kilogramos de peso

calculara al

los

por el cuadrado de
la estatura en
metros (IMC = peso
[kg]/ estatura [m?]).

Cuantitativa

Escala

Kg/m?

Asfixia

perinatal

Se
persistencia de un puntaje
0-3,

posterior a los 5 minutos

define como la

entre

de Apgar

de nacimiento.

Se obtiene de la
sumatoria total tras
la evaluacion de 5
parametros clinicos
a los 5 minutos de
nacer, que se le
asignan valores de

0,102

Cualitativa

Parametros

Puntos

Dificultad

respiratoria

Se

presencia de

define como |la
una
calificacién de Silverman-
Anderson de 3 puntos
4-6

(moderada) y mayor a 6

(leve), puntos

puntos (grave).

Se obtiene de la
sumatoria total tras
la evaluacion de 5
parametros
clinicos, que se le
asignan valores de
0,102.

Cualitativa

Parametros

Puntos
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 mediante la descripcion de aquellas pacientes quienes cursaron con
embarazos con restriccion de crecimiento intrauterino e ingresaron a la clinica de embarazo
de alto riesgo en el Hospital de la Mujer del 1 de Enero de 2018 al 30 Junio de 2021, nuestro
instrumento de investigacion fue una hoja de recoleccién de datos los cuales tomamos del
expediente clinico de cada paciente obstétrica.

Se registré la siguiente informacion, respecto a la madre: edad, gesta, peso, talla, IMC;
respecto al feto se recabaron los parametros de la biometria fetal que son: diametro

biparietal, circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y longitud femoral.

EQUIPO Y RECURSOS

Equipamiento: Archivo clinico y area de estadistica del Hospital de la Muijer.

Lugar: Clinica de embarazo de alto riesgo del Hospital de la Mujer.

Materiales: Expedientes clinicos, hojas de reporte ultrasonografico, tablas de percentiles de
peso (Hadlock).

Necesidad de apoyo financiero: No

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva para determinar las caracteristicas demograficas de la
poblacién como media, mediana y moda.

Al tratarse de un estudio comparativo, se empled para el analisis de datos ademas de
medidas de tendencia central.

Se emplearan los programas estadisticos: Software SPSS v25 y Excel 2019.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y BIOETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, en el Capitulo | de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, en su articulo 17, el presente estudio se clasifica en:

1.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participen en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en lo que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
Al ser un estudio de tipo observacional, no se realizé intervencion en la exposicidon

y evolucién del padecimiento estudiado. Este estudio esta clasificado como una

investigacion sin riesgo.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de Enero de 2018 al 30 de Junio de 2021, se atendieron
en la clinica de embarazo de alto riesgo del Hospital de la Mujer 180 pacientes con
diagndstico de Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU), de las cuales 34 pacientes
fueron eliminadas debido a que 18 de ellas dejaron de acudir a control prenatal y de 16 no
se obtuvieron datos de la resolucién del embarazo, continuando el estudio con 146 mujeres

en total.

Para la evaluacion se tomaron en cuenta variables antropométricas maternas: como la
edad, el peso, latallay el IMC, demograficas como: el nivel socioecondémico, la escolaridad,
el estado civil y perinatales: como la edad gestacional, antecedentes obstétricos,
comorbilidades asociadas; y en lo que respecta a las variables fetales se tomaron en cuenta

el peso, Apgar, Silverman, Capurro, peso al nacimiento y via e indicacién de nacimiento.

La media de edad fue de 25.68 anos, con una edad minima de 14 afos y maxima de 44
anos.

Tabla 12 Edad de las pacientes que integraron el estudio

N Minimo Maximo Media Moda

EDAD 146 15 44 25.68 18
Los resultados se describen como frecuencias

En cuanto a valores antropométricos maternos, el peso promedio fue de 65.98 kg, con un
peso minimo de 44 kg y un maximo de 134 kg, una talla promedio de 1.56 m, una moda de
1.57 m, con una minima de 1.44 m y maxima de 1.72 m, en cuanto al IMC el promedio fue

de 26.95 kg/m?, con un minimo de 17.83 kg/m? y maximo de 54.36 kg/m?.

Tabla 13 Valores antropométricos maternos

N Minimo Maximo Media Moda
Peso 146 44.00 134.00 65.98 58
Talla 146 1.44 1.72 1.56 1.57
IMC 146 17.83 54.36 26.95 25.71
N valido (por lista) 146

Los resultados se describen como frecuencias.
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El nivel socioeconémico del 45.9% (n=67) de las pacientes fue nivel 1 que es equivalente
al grupo con menos ingresos, en un 41.8% (n=61) el nivel 2, y en conjunto los niveles 3y 4
corresponden al 12.4% (n=18) restante. La escolaridad de la mayoria complet6 estudios
hasta la secundaria con un porcentaje de 45.9% (n=66), en segundo lugar el bachillerato
con un 39.7% (n=58), y solamente una paciente tenia posgrado, es decir, menos del 1%.
Tratando ahora sobre el estado civil, un 64.4% (n=94) de las pacientes se encontraban en

union libre al momento del estudio, el 25.3% (n=37) eran solteras y el 9.6% (n=14) casadas.

Tabla 14 Nivel socioeconémico

Nivel socioeconémico

N Porcentaje
1 67 459
2 61 41.8
3 16 11.0
4 2 1.4
Total 146 100.0

Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

Tabla 15 Escolaridad

Escolaridad

N Porcentaje
Primaria 5 3.4
Secundaria 66 45.2
Bachillerato 58 39.7
Licenciatura 16 11.0
Posgrado 1 7
Total 146 100.0

Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.
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Tabla 16 Estado civil

Estado civil
N Porcentaje
Union libre 94 64.4
Casada 14 9.6
Soltera 37 253
Viuda 1 T
Total 146 100.0

Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

Respecto a antecedentes ginecoobstétricos, el 39.73% de las pacientes estudiadas fueron
primigestas y el 60.27% multigestas, y de ellas el 19.18% (n=28) reportaron el antecedente
de restriccién de crecimiento intrauterino en embarazo previo. Y se reporté antecedente de

muerte perinatal en un 5.5% de las pacientes que equivalen a 8 de ellas.

Figura 1 Antecedentes Ginecoobstétricos

Gestas

M Primige sta

= Multigesta

Al clasificar por medio de flujometria el tipo de restriccion de crecimiento intrauterino, la
mayoria fueron tipo | (n=135, 92.5%), seguido de tipo Il (n=5, 3.4%), 2 casos tipo Il (3.4%)
y 3 casos tipo IV (2.1%).
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Figura 2 Frecuencias de acuerdo al tipo de RCIU

Ahora bien, en cuanto a la biometria fetal, el parametro ultrasonografico que mas se vio
afectado fue la longitud femoral con 54 casos (37%), seguido de la circunferencia abdominal
con 48 casos (32.9%), en tercer lugar la circunferencia cefalica en 16 casos (11%) y por
ultimo el diametro biparietal con 10 casos (6.8%), cuando hubo mas de dos parametros

predominantes se excluyé el caso para evitar sesgo.

Figura 3 Parametros afectados de la biometria fetal en fetos con RCIU

BIOMETRIA FETAL
Ninguna Diametro biparietal Circunferencia Circunferencia Longitud femoral
predominante cefalica abdominal
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Tabla 17 Parametros afectados de la biometria fetal en fetos con RCIU

BIOMETRIA FETAL

Frecuencia Porcentaje

Ninguna predominante 16 11.0
Diametro biparietal 10 6.8
Circunferencia cefélica 18 12.3
Circunferencia abdominal 48 32.9
Longitud femoral 54 37.0
Total 146 100.0

Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

En cuanto a la antropometria de los recién nacidos, el peso promedio al nacimiento fue de
2301 gr, aunque la mayoria pesaron 2530 gr, con un minimo de 690 gr y un maximo de
3640 gr. La talla promedio fue de 46 cm, con una minima de 28 cm y maxima de 52 cm. La
edad gestacional por Capurro promedio fue de 37.4 semanas, con una maxima de 41
semanas y se registrd un caso de prematurez extrema con 28.5 semanas de gestacion. Los
fetos con diagndstico de RCIU tipo Il, lll y IV representaron a los embarazos pretérminos
que se interrumpieron antes de las 34 sdg bajo los lineamientos de manejo ya establecidos.
En general, la mayoria fueron fetos del sexo femenino con un porcentaje del 54.8 (n=80), y

del masculino un 45.2% (n=66).

Tabla 18 Caracteristicas antropométricas y edad gestacional de los recién nacidos

N Minimo Maximo Media Moda
PESO AL NAC 146 690 3640 2301.71 2530
TALLA 146 28 52 46.05 47
CAPURRO 146 28.50 41.10 37.4171 39
N valido 146

Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

Respecto a la respuesta al nacimiento el 98.6% (n=144) de los recién nacidos presentaron
un Apgar al minuto mayor a 3 puntos y solo 1.4% (n=2) presentaron un Apgar a los 5
minutos de < 3 puntos, sugerente de asfixia perinatal. En el examen de Silverman-Anderson
el 93.8% (n=137) no presentaron dificultad respiratoria, es decir una evaluacion menor a 3

puntos, 6.2% (n=8) presentaron dificultad respiratoria (DR), de los cuales sélo 4.1% (n=6)
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fue leve con una evaluacion de 3 puntos, 2.1% (n=3) presenté DR moderada con una

evaluacion entre 4 y 6 puntos y ninguno severa.

Figura 4 Resultado perinatal de los recién nacidos con diagndstico previo de RCIU

Resultado perinatal

120.00%
98.60%
100.00% 93.80%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%
6.20%
1.40%
0.00% [S—
Buenaadaptadéna Asfixia perinatal Sin dificultad Dificultad
lavida respiratoria respiratoria leve-
moderada

En cuanto a las comorbilidades que se asociaron en el embarazo de estas pacientes, la de
mayor frecuencia fue la obesidad con 84 casos, seguida de 78 casos de trastornos
hipertensivos asociados al embarazo y en tercer lugar trastornos hepatobiliares con 39
casos. Solo se describe la frecuencia puesto que en algunas pacientes hubo mas de una
comorbilidad reportada.
Figura 5 Comorbilidades maternas en casos de RCIU
COMORBILIDADES MATERNAS
Tumor anexial n
Alteraciones de los carbohidratos n
[

Trastorno de consumo de sustancias
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En los resultados de los registros cardiotocograficos realizados previo a la finalizacion del
embarazo, se encontré una prueba sin estrés no reactiva en el 13.7% de casos (n=20), la
cual se presentd en el 8.8% (n=12) de las RCIU tipo I, en el 33.3% (n=1) de las RCIU tipo
II, en el 80% (n=4) de las RCIU tipo lll y en el 100% (n=4) de las RCIU tipo IV.

Figura 6 Resultados de prueba sin estrés en fetos con RCIU

RCTG

0 20 40 60 80 100 120 140

HPSSreactiva MPSS noreactiva

La via de resolucion mas frecuente fue abdominal en un 61% de los casos (n=89), el resto
equivalente a 39% (n=57) fue por parto eutdcico. La principal indicacion de cesarea fue el
diagndstico per se de restriccion de crecimiento intrauterino en el 48.31% (n=43) de los
casos, en segundo lugar, riesgo de pérdida de bienestar fetal con 7.86% (n=7), y en tercer
lugar con igual porcentaje 6.74% (n=6) periodo intergenésico corto y preeclampsia con

datos de severidad, el porcentaje restante fueron una gran diversidad de entidades.
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Figura 7 Via de resolucion
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Figura 8 Indicaciones de cesarea
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DISCUSION

En el estudio realizado se encontrdé que la edad promedio de las pacientes fue de 25.68
afios, con un rango de 14 afios a 44 afios. La evidencia cientifica habla acerca de la
influencia de las caracteristicas demograficas como factores de riesgo para restriccion de
crecimiento intrauterino, podemos citar por ejemplo que Zepeda-Monreal et al.” mencionan
que el ser madre soltera, tener bajo nivel de escolaridad y por ende bajo nivel
socioecondmico puede tener cierta relacion de causalidad con la restriccidn de crecimiento
intrauterino, en el estudio encontramos que esto tiene cierta concordancia puesto que el
nivel socioecondmico del 45.9% de las pacientes es equivalente al grupo con menos
ingresos, y respecto a la escolaridad, la mayoria completé estudios hasta la secundaria con
un porcentaje de 45.9%, en segundo lugar el bachillerato con un 39.7%, y solamente una
paciente tenia posgrado, es decir, menos del 1%. Sobre el estado civil, un 64.4% de las
pacientes se encontraban en unién libre al momento del estudio, el 25.3% eran solteras y

el 9.6% casadas.

En cuanto a valores antropométricos maternos, se observé un peso promedio de 65.98 kg,
una talla promedio de 1.56 m, datos dentro del promedio si tomamos en cuenta el primer
estudio en América Latina sobre datos antropométricos de la poblacion, dicho estudio fue
realizado en el ano 2011 por la Camara Nacional del Vestido (CANAIVE), en el cual se
realizaron mediciones a 17 364 mexicanos tanto de peso como de estatura, y se encontré
que los mexicanos en general miden y pesan menos que los americanos y europeos, con
una estatura promedio de la mujer mexicana de 1.58 m en comparacion con 1.62 m en las

mujeres estadounidenses. Rybertt et al.”

, consideran que la talla baja materna es un factor
de riesgo para RCIU. Ahora, en lo que respecta al peso, dentro de las comorbilidades
maternas mas frecuentes destaca la obesidad con 84 casos, lo cual nos podria hablar de

la misma como agente de riesgo agregado.

Respecto a antecedentes ginecoobstétricos, el 39.73% de las pacientes estudiadas fueron
primigestas y el 60.27% multigestas, y de ellas el 19.18% reportaron el antecedente de
restriccion de crecimiento intrauterino en embarazo previo y se reporté antecedente de
muerte perinatal en un 5.5% de las pacientes que equivalen a 8 de ellas, que es una

circunstancia de riesgo ya considerada segun el Gltimo consenso de RCIU de la FLASOG™.
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Al clasificar por medio de flujometria el tipo de restriccidon de crecimiento intrauterino de los
fetos estudiados, la mayoria fueron tipo | (92.5%), seguido de tipo Il (3.4%), 2 casos tipo Il
(3.4%) y 3 casos tipo IV (2.1%), lo cual concuerda con la Guia de Practica Clinica en
México'®. Vale la pena resaltar que los fetos que tuvieron RCIU tipo II, lll y IV presentaron
una prueba sin estrés no reactiva en el 8.8%, 33.3%, 80% y 100% respectivamente;
concordante a la literatura donde se refiere que en estadios mas avanzados se presenta un
deterioro mas rapido y severo de la circulaciéon fetal, expresada en alteraciones en los
registros cardiotocograficos.>® Contrario a lo observado en los fetos con RCIU tipo |, donde

el 91.2% presentaron una prueba sin estrés reactiva.

Lo anterior toma importancia para indagar los parametros biométricos que se evaluaron
para su diagnéstico. Se ha descrito recientemente por diversos estudios, como el de
Pressman K, et al.*® la importancia de una medicién precisa de la circunferencia abdominal
para el diagnéstico de restriccion de crecimiento intrauterino. Asi mismo, la Sociedad
Internacional de Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia mencionan que el parametro mas
afectado en RCIU es la circunferencia abdominal, sin embargo en nuestro estudio el
parametro ultrasonografico de biometria fetal mas afectado es la longitud femoral con 54
casos (37%), seguido de la circunferencia abdominal con 48 casos (32.9%), en tercer lugar
la circunferencia cefalica en 16 casos (11%) y por ultimo el diametro biparietal con 10 casos
(6.8%). Esto podria estar relacionado con la tendencia racial a la estatura baja, y por ende
se estaria realizando sobrediagndstico de RCIU, ya que en un 37% de casos el diagndstico
se hizo en base a la longitud femoral, lo anterior sirve como punto de referencia para
estudios futuros y la importancia de realizar en nuestra poblacién tablas de crecimiento fetal,

|40

asi como lo mencionan Barrios et al.*” en su estudio del afio 2013 donde realizaron tablas

para la poblacién de Occidente de México.

Ahora en cuanto a la antropometria de los recién nacidos, el peso promedio al nacimiento
fue de 2301 gr, con un minimo de 690 gr y un maximo de 3640 gr, si bien el peso maximo
es por arriba del percentil 10, considerando que nacieron posterior a la semana 38.5 sdg,
pudieran tratarse de falsos positivos, lo cual tiene correlacion con la sensibilidad en general
del ultrasonido, que va de un 50 a un 60%. La edad gestacional por Capurro promedio fue
de 37.4 semanas, con una maxima fue de 41 semanas y se registré un caso de prematurez
extrema con 28.5 semanas de gestacion.” Los fetos con diagnéstico de RCIU tipo Il, Ill y

IV representaron a los embarazos pretérminos que se interrumpieron antes de las 34 sdg,
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conducta recomendada segun los lineamientos actuales de manejo de la FIGO™ que
aconsejan la finalizacion del embarazo a ésta o menor edad gestacional dependiendo del

estado hemodinamico fetal.

En cuanto al resultado perinatal al nacimiento, sélo el 1.4% (n= 2) presentaron un Apgar a
los 5 minutos de < 3 puntos, sugerente de asfixia perinatal y sélo el 6.2% presentd dificultad
respiratoria, ya sea leve o moderada, lo cual sugiere que el desenlace de estos recién
nacidos en su mayoria es favorable, con adaptaciéon inmediata a la vida extrauterina,

contrario a los resultados a corto y largo que refieren Baschat A. & Galan H?.

La via de resoluciéon mas frecuente fue abdominal en un 61% de los casos, el resto
equivalente a 39% fue por parto eutécico. La principal indicacion de cesarea fue el
diagndstico per se de restriccion de crecimiento intrauterino en el 48.31% de los casos, en
segundo lugar riesgo de pérdida de bienestar fetal con 7.86%, y en tercer lugar con igual
porcentaje 6.74% periodo intergenésico corto y preeclampsia con datos de severidad;
ocupando el porcentaje restante un gran diversidad de entidades. Esto nos habla de que el
diagndstico por si mismo de RCIU predispone a la interrupcion del embarazo via abdominal,
lo cual es una conducta potencialmente modificable y que debe ser individualizada al

entorno maternofetal’.
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CONCLUSIONES

Las aportaciones mas relevantes de este estudio se resumen de la siguiente manera:

-El parametro mayormente afectado en fetos con restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIU) en nuestro estudio, contrario a lo que se comenta en las bibliografias, fue la longitud
femoral en el 37% de casos.

-El tipo de restriccién intrauterino mas frecuente diagnosticado fue el tipo I, la mayoria
(91.2%) con prueba de bienestar fetal prenatal reactiva.

- La antropometria de las mujeres mexicanas es de talla baja, lo cual sugiere cierta
inferencia en la fetometria promedio.

- La obesidad materna podria ser considerado un factor de riesgo para RCIU, hasta el
momento es controversial, se requieren realizar estudios con mayor tamafio de muestra
para valorar su repercusion.

-Como segunda comorbilidad encontrada fueron los trastornos hipertensivos asociados al
embarazo en el 54.3%, lo cual es un factor ya conocido que afecta el crecimiento fetal.
-En relacién a la antropometria promedio de los recién nacidos fue un peso de 2301 gry un
Capurro de 37.4 semanas de gestacion.

-En general, los recién nacidos con diagndstico antenatal de RCIU tuvieron un favorable
desenlace perinatal, sin reporte de casos de muerte perinatal en nuestro estudio.

-El diagnéstico per se de restriccion de crecimiento intrauterino predispone al personal

médico a la resolucién del embarazo por via abdominal, sin ser una indicacién absoluta.

Con este trabajo se demostré que la longitud del fémur es el parametro biométrico con
mayor afectacion en fetos de restriccidon de crecimiento intrauterino, discordante a lo
referido en la bibliografia. Se sugiere que éste puede estar influenciado por la talla materna,
que en la poblacion mexicana se considera de talla baja, condicionando falsos positivos.

En nuestro hospital, el prondstico en recién nacidos con diagndstico antenatal de restriccion
de crecimiento intrauterino es bueno para la vida y la funcién. Por lo que considero que
probablemente nos encontremos ante un sobrediagndstico de esta entidad mas que la
patologia en si, lo cual conlleva un aumento desmedido de nacimientos por cesareas no
justificados. Se requiere un tamafo de muestra mayor con tablas de referencia
poblacionales basadas en nuestra region para un mejor abordaje de esta patologia. Este
estudio servira como base para futuras investigaciones con respecto a la relacién de la

antropometria materna con la fetal.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD: EXPEDIENTE:

EDAD GESTACIONAL: GESTA: PARA:
IMC: PESO:

DATOS GENERALES

ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD: )
NIVEL SOCIOECONOMICO:
COMORBILIDADES MATERNAS:

COMORBILIDADES FETALES:
ANTECEDENTE DE RCIU

ANTECEDENTE DE MUERTE PERINATAL

BIOMETRIA FETAL
DBP:
CC:

PESO: PERCENTIL:

TIPO: O PSS REACTIVA O PSS NO REACTIVA
RESOLUCION DEL EMBARAZO
O PARTO O CESAREA INDICACION:

ABORTO:

TALLA:

COMPLICACION DURANTE EL EMBARAZO:
DATOS DE NACIMIENTO

SEXO:

CAPURRO:

PESO:

TALLA:

APGAR:

SA:

CESAREA
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