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Resumen

La restriccion del crecimiento intrauterino se define como una falla en el feto para alcanzar
todo su potencial de crecimiento establecido genéticamente y constituye una de las
principales complicaciones del embarazo. La indicacion actual para la interrupciéon del
embarazo en esta condicion es el embarazo de término, sin embargo, tomando en cuenta
que este se considera desde las 37 hasta las 41.6 semanas, existe un margen considerable
en cuanto a la edad gestacional ideal para la finalizacién del embarazo. Se debe considerar
el riesgo-beneficio latente al momento de tomar esta decision, valorando por una parte los
riesgos de interrumpir de manera precoz el embarazo y, por otro, los asociados a prolongar

el mismo.

El objetivo principal del estudio fue determinar la prevalencia de resultados adversos
perinatales en recien nacidos de madres con diagnéstico de restriccion del crecimiento

intrauterino tipo | segun las semanas de interrupcion del embarazo.

Se realizé un estudio observacional, analitico y transversal que incluyé a pacientes con
embarazo unico, con diagnéstico de restriccion del crecimiento intrauterino tipo |
diagnosticadas mediante ultrasonido en el servicio de embarazo de alto riesgo del hospital
de la mujer en el periodo de 2016 a 2018 con embarazo igual o mayor a 37 semanas. Se
analizaron el 48% de los pacientes debido a que el 52% no cumplieron los criterios de

inclusion o fueron excluidos.

Se presento diferencia significativa en cuanto al peso al nacer al comparar los grupos de
los recien nacidos a las 37 y las 40 semanas de gestacion, pero no al comparar la semana
37 con la semana 38 o 39; es decir, la unica manera de alcanzar un aumento significativo
en el peso respecto al alcanzado a la semana 37, seria prolongar el embarazo al menos

hasta la semana 40.

Por otro lado, no se observaron diferencias significativas al hacer comparaciones similares
en cuanto a la calificacién de Apgar al minuto o los 5 minutos, el riesgo de ingreso a terapia
intensiva, riesgo de preeclampsia, de hipertension gestacional, o mejora en el percentil de
crecimiento, es decir, no existe un aumento o disminucion del riesgo de complicaciones

perinatales una vez alcanzadas las 37 SDG.
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Este estudio sugiere que el momento oportuno para la interrupcion del embarazo en fetos
con restriccion del crecimiento intrauterino tipo | es la semana 37, dado que no se alcanzan
mayores beneficios ni se disminuyen riesgos al prolongar la gestacion mas alla de estas

semanas.

El presente estudio se enfoca en las complicaciones a corto plazo, por lo que seria imortante
también plantear un estudio de seguimiento a largo plazo en estos recién nacidos para
saber si la semana de interrupcion del embarazo juega un papel importante en la aparicién

de complicacines futuras y el desarrollo normal del infante.

Palabras clave: Restriccién del crecimiento intrauterino, interrupcion del embarazo, peso al

nacer, resultados adversos perinatales.
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Marco teérico

Introduccidn

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) constituye una de las principales
complicaciones del embarazo, asociandose con un mayor riesgo de morbi-mortalidad
perinatal, asimismo se asocia a efectos negativos a largo plazo que se extienden hasta la
vida adulta. En la actualidad existe una clara evidencia de que las alteraciones de la curva
de crecimiento en etapas tempranas del desarrollo humano es un factor de riesgo
importante para la aparicion de un grupo de enfermedades crénicas, que incluyen
enfermedades cardiovasculares y diabetes. Por lo tanto, el feto con restriccion de
crecimiento representa una enorme carga tanto para el individuo afectado como para la
sociedad. Velar por el bienestar fetal y determinar el momento éptimo para el parto del feto

con restriccion de crecimiento es un objetivo primordial del obstetra (1).

Definicion

La RCIU se define como una falla en el feto para alcanzar todo su potencial de crecimiento

establecido genéticamente (2).

El crecimiento fetal normal esta regulado por factores maternos, fetales y placentarios. El
normal comportamiento de estos tres factores permite al feto obtener un crecimiento en talla
y peso genéticamente predeterminado (3). Este potencial de crecimiento varia
fisioldgicamente de acuerdo con las caracteristicas maternas como peso, talla, origen
étnico, paridad, condicion nutricional, ademas se ve afectado por otro tipo de factores como
consumo de cigarrillo, trastornos hipertensivos, diabetes, y otras patologias maternas, asi

como también la prematuridad (2).

Los términos RCIU y pequefo para la edad gestacional (PEG) a menudo se usan
indistintamente, aunque existen diferencias sutiles entre los dos. El PEG se diagnostica
cuando el peso al nacer es menor que el percentil 10 para esa edad gestacional segun las
normas de poblacion en las tablas de crecimiento, es decir, el PEG se refiere al peso al
nacer sin tener en cuenta el crecimiento en el Utero. Por otro lado, un nifio con RCIU puede
tener un peso al nacer apropiado segun la gestacion, pero puede haber sufrido alguna
desaceleracion del crecimiento intrauterino como consecuencia de un insulto perinatal, por

lo tanto, la RICU es una definicién clinica y se aplica a los neonatos con evidencia clinica



de desnutricion. Es importante tener en cuenta que un neonato con un peso al nhacer menor
que el décimo percentil es PEG, pero no necesariamente haber sido diagnosticado con

RCIU, y un neonato con un peso al nacer mayor que el décimo percentil pudo tener RCIU

(4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define bajo peso al nacer (BPN) como un peso

al nacer inferior a 2500g (5).

El recién nacido PEG, esta asociado con resultados neonatales adversos y enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas en la edad adulta. El diagndstico intrauterino de restriccion
del crecimiento fetal se utiliza para predecir PEG al nacer y se asocia con la muerte fetal
intrauterina. El objetivo de la deteccion de la restriccion del crecimiento fetal es identificar
al feto con mayor riesgo de muerte intrauterina para instituir la vigilancia prenatal con el

objetivo de disminuir la muerte perinatal (6).
Epidemiologia

El bajo peso al nacer sigue siendo un problema significativo de salud publica en todo el
mundo y estd asociado a una serie de consecuencias a corto y largo plazo. En total, se
estima que entre un 15% y un 20% de los nifios nacidos en todo el mundo presentan bajo

peso al nacer, lo que supone mas de 20 millones de neonatos cada afio (5).

Existe una variabilidad considerable en la prevalencia del bajo peso al nacer segun las
regiones e incluso dentro de un mismo pais; sin embargo, la gran mayoria de casos de bajo
peso al nacer se dan en paises de ingresos bajos y medios, especialmente en los grupos
de poblacion mas vulnerables. Los porcentajes regionales estimados de bajo peso al nacer
son del 28% en Asia meridional, el 13% en el Africa subsahariana y el 9% en Latinoamérica
(5). Para el 2008 en México se informaba una incidencia de 8%, sin embargo, en un estudio
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social, se calculé una incidencia del 13.5%
en una serie de 3441 nacimientos, mayor a la reportada para América Latina,
probablemente debido al nivel socioecondmico, a la desnutricion materna, al nivel
educacional y a la edad (17% de la muestra total era adolescente), asi como al bajo peso

constitucional (7).

Clasificacion



La RCIU ha sido clasificada conforme a la proporcionalidad del cuerpo, la gravedad del

compromiso de crecimiento y su tiempo de aparicion.

De acuerdo con la concordancia del crecimiento de la cabeza y el abdomen, medido por de
este concepto es controversial. La RCIU simétrica fue considerada inicialmente como
menos frecuente, y se encontré asociado con etiologias tales como aneuploidia, infeccion
fetal, e insuficiencia uteroplacentaria de inicio temprano, conllevando peores prondsticos
para el recien nacido. Sin embargo, investigaciones recientes refutan esto. Un estudio
demostré un aumento significativo de la morbilidad neonatal en infantes con RCIU
asimétricos sin malformaciones. En la actualidad, la simetria o asimetria de crecimiento

fetal tiene poca relevancia para el manejo clinico de los fetos con crecimiento fetal retardado

1).

La RCIU también se clasifica de acuerdo con su severidad. La RCIU severa se define como
el peso al nacer o el peso fetal estimado (PFE) por ecografia por debajo del percentil tercero
para la edad gestacional. Esta categorizacion conlleva peor prondstico con una mortalidad

y morbilidad perinatal sustancialmente mayor.

De acuerdo con la edad gestacional de aparicion se clasifican en: a) RCIU temprano, se
define como el crecimiento con compromiso clinicamente reconocible antes de la semana
28 de gestacion y b) RCIU tardio es aquel que aparece después de estas semanas de
gestacion (1). En otras publicaciones, se realiza esta division cronoldgica tomando como

punto de corte las 32 y las 34 semanas de gestacion (2,3).

La fisiopatologia, monitorizacion, finalizaciéon de la gestacion y prondstico de las

restricciones del crecimieto fetal precoces y tardias son diferentes.

Los casos de inicio precoz tienden a ser mas severos, representan un 20-30% de las RCIU,
se asocian a preeclampsia hasta en 50% y su morbilidad y mortalidad perinatal es alta,
dado la prematurez asociada. Destacan dos principales causas: una que agrupa infeccion,
anomalias cromosomicas o genéticas como factores patoldgicos intrinsecos del feto y otra,
la secundaria a insuficiencia placentaria severa. En estos casos el Doppler umbilical
presenta muy buena sensibilidad siendo util para su diagndstico y monitorizacion. Son

casos graves, que generan prematuridad, con mal prondstico y, por lo tanto, el desafio es



la monitorizacién y decision de cuando finalizar la gestacion, equilibrando mortalidad versus

prematuridad.

Los de aparicion tardia, de mas de 34 semanas y en especial los de término, representan
el 70-80% de los casos de RCIU. Su asociacion con preeclampsia es baja (10%), tienen
habitualmente su origen en una insuficiencia placentaria leve y en este subgrupo el Doppler
umbilical tiene una sensibilidad baja (<30%) y habitualmente es normal. En este grupo, el
principal reto es el diagndstico, considerando que puede explicar hasta un 50% de las
muertes perinatales cercanas al término por su baja tolerancia a la hipoxia. Estan asociados
a mayor morbilidad, en especial metabdlica y neurolégica en la vida adulta y pueden pasar

clinicamente desapercibidos.

De este modo, la RCIU precoz es de diagnodstico facil y su reto es la monitorizacién y la

RCIU tardia, el desafio esta en el diagnostico (3).

Etiologia y factores de riesgo

Las causas de RCIU las podemos agrupar de acuerdo con el mecanismo de dafo en:
hipoxicas, malformaciones, infecciones, y eventualmente a una variante normal del
crecimiento fetal, es decir fetos que cumpliendo a cabalidad su potencial genético de

crecimiento se encuentran bajo el percentil 10 (1).

La RCIU puede ser causada por factores maternos, placentarios, fetales o genéticos. Casi
un tercio de la RCIU se debe a causas genéticas y dos tercios estan relacionados con el

entorno fetal, como se sefala en la tabla a (4).

Tabla a. Causas de RCIU (4)

Causas Maternas

= Edad materna

= Altitud

= Estado socioecondmico
= Etnicidad o raza

=  Abuso de sustancias maternas

=  Medicamentos




= Altura y peso maternos

= Paridad

= Intervalo entre embarazos

» Antecedente de un recién nacido PEG

=  Tecnologias de reproduccion asistida

= No obtener atencion médica adecuada durante el embarazo

= Inanicion severa durante el embarazo

= Poco aumento de peso

=  Trastornos hematolégicos e inmunolégicos

» Trastornos médicos maternos (nefropatia, enfermedades de la colagena o
vasculares)

= Condiciones patoldgicas en el embarazo asociadas a vasculopatia como
preeclampsia y diabetes

= Infeccion materna e infestaciones parasitarias.

Causas placentarias

= Vasculatura uteroplacentaria anormal

= Disfuncion placentaria (hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia)
» Patologia uteroplacentaria relacionada con la trombofilia
= Vellosidades avasculares

= Arteritis de la arteria decidual o espiral

= [nfartos multiples

= Embarazo molar parcial

= Nudos sincitiales

» Lesiones inflamatorias crénicas

= Arteria umbilical unica

= Abruptio placentae

= Insercidn velamentosa del cordon umbilical

= Hemangioma placentario

= Infecciones placentarias

= Villitis infecciosa

=  Gestacion multiple




= Villitis cronica de etiologia desconocida

Causas fetales

= Anomalias cromosomicas

= Sindromes genéticos

=  Anomalias congénitas mayores
= Gestacion multiple

= Infecciones congénitas

=  Trastornos metabdlicos

Causas genéticas

=Genes placentarios
o Genes Homeobox
o Gen SERPINA3
o Gen Cullin
o Gen STOX1
o Gen NEAT1
o Factor de crecimiento placentario (PIGF)
o MiRNAs trofoblasticos (micro ARN)
o Apoptosis Bcl-2 y gen Bax
o Factor de crecimiento placentario similar a la insulina 1 (IGF1)
o Factor de crecimiento placentario similar a la insulina 2 (IGF2)
o Genes de la proteina de union al factor de crecimiento similar a la insulina
(IGFBP)
o Factor de crecimiento epidérmico (EGF)
=Genes maternos
o Endotelina-1 (ET-1) y leptina
o Visfatina
o Genes de trombofilia
=Genes fetales
o Proteina S100B
o Proteina relacionada con la hormona paratiroidea N-terminal
o IGFygen SHOX




o Mutacion del receptor del factor de crecimiento placentario similar a la
insulina 1 (IGF-1R)

Fisiopatologia

Cambios hemodinamicos asociados a RCIU

Los cambios circulatorios que se observan en la RCIU de etiologia placentaria se originan
en el crecimiento y desarrollo inadecuado de la misma. En estos casos, la primera alteracion
que se identifica en el Doppler es el aumento de la pulsatilidad en las arterias uterinas. Si
esta situacion permanece, el feto se adapta con una modesta disminucién en la tasa de
crecimiento y gastara mas energia en la circulacion placentaria, sin compromiso a largo
plazo. A medida que se hace cronica la injuria, los mecanismos de adaptacion fetal incluyen
disminucion del crecimiento somatico, del tamafo del higado y de los depdsitos de grasa.
Cuando estos cambios adaptativos son suficientes no hay cambios hemodinamicos

sistémicos y pueden observarse solamente aumento en la resistencia placentaria (2).

En los casos de RCIU, la fase inicial es de compensacién, en la que ocurren cambios
cardiovasculares no detectables en el Doppler; a medida que empeora el proceso, ocurre
una cascada de cambios que pueden ser detectados clinicamente y que se discuten a

continuacion:

Arterias uterinas: a medida que la placenta invade la decidua del miometrio, las arterias
sufren grandes modificaciones haciéndolas semejantes a vasos venosos. Estos cambios
se encuentran bien establecidos al finalizar el primer trimestre, momento en el cual puede
iniciar el seguimiento con Doppler de este vaso que en un embarazo normal muestran una
onda con flujo alto durante la diastole. A medida que avanza el embarazo la disminucién de
la resistencia vascular se refleja en el incremento del flujo en diastole. Una onda anormal
se caracteriza por altos indices de pulsatilidad (IP medio AUt) y puede encontrarse alterada

en presencia de una arteria umbilical normal (8).

La sensibilidad de la evaluacion de las arterias uterinas para la identificacion de resultados
adversos es de 37.7% con especificidad de 70%, valor predictivo positivo de 91.8 y valor

predictivo negativo de 11.1% (9).



Arteria umbilical: ha sido uno de los primeros vasos arteriales en ser estudiados en los
casos de RCIU y es la unica medida que proporciona informacion diagnéstica y prondstico.
La evidencia indica que su evaluacion y seguimiento mejora los resultados perinatales con

una reduccién de 29% de las muertes perinatales (8).

En un embarazo normal se observa baja resistencia en el flujo feto-placentario y en
gestaciones complicadas con RCIU se evidencian velocidades anormales en el flujo
diastolico que se encuentran en relacion con pobres prondsticos perinatales, principalmente
el flujo reverso que puede presentarse cuando el lecho capilar placentario se encuentra
reducido en mas del 50%. La sensibilidad de la medicion de los indices de arteria umbilical
para identificacion de resultados fetales adversos es de 64.4% con una especificidad de

80%, valor predictivo positivo de 96.6% y valor predictivo negativo de 20% (9).

Arteria cerebral media: bajo condiciones normales la circulacion cerebral es de alta
impedancia. La respuesta a la hipoxia es la redistribuciéon de flujo a érganos que tengan
mas demanda de oxigeno como el cerebro, miocardio y glandulas suprarrenales, esto
resulta en oligohidramnios por disminucién del flujo sanguineo renal y cambios a nivel de la
circulacion cerebral que se caracterizan por el aumento de la velocidad de fin de diastole.
Esto se cuantifica en el Doppler como disminucion en el indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media (IPACM) al mismo tiempo que ocurren los cambios descritos previamente

en la arteria umbilical, lo que se conoce como el fendbmeno de redistribucion de flujo (2).

La medicion del flujo de la arteria cerebral media es valiosa para la identificacion y la
prediccion de resultados perinatales adversos en los casos de RCIU de inicio tardio; los
casos en los que se encuentra un IPACM alterado tienen 6 veces mas riesgo de cesarea
de emergencia comparado con aquellos con IPACM normal (8). La sensibilidad de la
medicion de este vaso es de 7.7% con especificidad de 90%, valor predictivo positivo de

87.5% y valor predictivo negativo de 9.78% (9).

Indice cerebro-placentario (ICP): esta medida se ha tomado como predictor de estancia en
UCI neonatal, bajos puntajes de APGAR, valores de pH de sangre del cordén, cesareas por
sufrimiento fetal y otras complicaciones; es calculada por una division entre los indices de
pulsatilidad de la arteria cerebral media y la arteria umbilical. EI ICP representa la
interaccion de las alteraciones del flujo sanguineo cerebral que se manifiestan como un

aumento en el flujo diastolico como resultado de la vasodilatacion de la arteria cerebral



media secundario a la hipoxia y el aumento de la resistencia placentaria que se manifiesta
como una disminucién del flujo sanguineo en diastole en la arteria umbilical. Recientemente
se ha reconocido esta relacion como el indicador mas sensible y especifico para la
deteccion de resultados adversos perinatales en embarazos de alto riesgo y es mejor
predictor que el IP de la arteria cerebral media o el IP de la arteria umbilical cuando se usan

por separado (9).

Cuando se encuentra alteracion en el ICP en fetos a término, hay un aumento significativo
en el porcentaje de estado fetal no satisfactorio durante el trabajo de parto (79.1% vs 10.7%
p<0,001), requiriendo cesareas de emergencia, adicionalmente estos fetos tienen un menor
pH en sangre de cordén (7.17 vs 7.25 p<0,001) y mayores admisiones a UCI neonatal
(11.25% vs 5.6% p<0,03) (2).

La sensibilidad de esta medida para la deteccion de resultados adversos es de 68.8%,
especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de
26.3% (9).

Ductus venoso (DV): la evaluacion del DV refleja el estado fisiolégico del ventriculo derecho
e incluye dos picos de onda: el primero de ellos refleja la sistole ventricular, el segundo pico
refleja el llenado pasivo en la diastole ventricular. La onda a corresponde a la contraccion
auricular en la diastole y ante el compromiso hemodinamico del feto, esta onda presenta
cambios como flujo ausente o reverso. Estos cambios se encuentran relacionados con el
aumento de la poscarga del ventriculo derecho y falla cardiaca derecha ocasionada por
hipoxia del miocardio, y se ha documentado en fetos con RCIU asociandose a tasas de
mortalidad aumentadas. Se ha demostrado que los flujos en el DV se vuelven anormales
solo en estados avanzados de compromiso fetal. Flujos ausentes o reversos en la onda a
se asocian con mortalidad perinatal independientemente de la edad gestacional al momento
del parto con un riesgo del 40-100% en RCIU temprano; en el 50% de los casos estos
cambios preceden la pérdida de variabilidad a corto plazo en el registro cardiotocografico

(RCTG) y en el 90% de los casos es anormal 48 a 72 horas antes que el perfil biofisico (8).

Istmo adrtico: este vaso refleja el balance entre la impedancia del cerebro y el sistema
vascular. El aumento en la resistencia placentaria puede llevar a la disminucion del flujo
diastdlico, y en casos mas severos, a flujo reverso en diastole siendo un signo de deterioro

avanzado. Es por esto que la monitorizacién del patrén de flujo a este nivel puede jugar un



papel importante en la prevencidn de secuelas neuroldgicas posnatales ocasionadas por la
lesion hipodxica, incluso, puede brindar datos de forma mas temprana que algunos
marcadores agudos como el DV (cuando hay alteraciones a este nivel, ya hay acidemia y

necrosis miocardica) (2).

Diagndstico

Como se menciond anteriormente, la RCIU se define como una falla en el feto para alcanzar
todo su potencial de crecimiento establecido genéticamente. Como no es posible
determinar el potencial de crecimiento fetal, para su definicion se utilizan tablas de
crecimiento intrauterino, aceptandose como crecimiento normal el peso para la edad
gestacional entre los percentiles 10 y 90. Para evaluar el crecimiento fetal se utilizan
elementos clinicos como la mediciéon de la altura uterina y la estimacion del peso fetal,
complementado con la fetometria ultrasonografica y la medicion de flujos sanguineos de

ciertos territorios vasculares fetales (2).

Aunque varios métodos se han utilizado para identificar los fetos con RCIU (tales como la
evaluacion de la ganancia de peso materno o mediciones del Utero gestante), el ultrasonido

es el método mas preciso y sensible de la identificacion de fetos con RCIU (1).

El enfoque adecuado para la definicion de compromiso del crecimiento fetal debe estar
basado en la edad gestacional; la duracion del embarazo se ha convertido en un
componente integral de la evaluacion del crecimiento prenatal y en la actualidad todas las
definiciones prevalecientes de compromiso del crecimiento fetal son edad gestacional
especifica. Sin embargo, la evaluacion de la edad gestacional con precision puede ser dificil
y cualquier error en su calculo dara lugar a errores de clasificacion del infante con
importantes implicaciones clinicas (6). Desafortunadamente en nuestro pais, en la gran
mayoria de los casos la edad gestacional de cada embarazo suele establecerse mediante
la fecha de ultima menstruacion; con este método el margen de error entre la edad real del
feto y la calculada con este método puede ser imprecisa hasta entre 14 a 17 dias (y esto
en el supuesto de que exista una historia clinica excelente). Por lo anterior, se recomienda
realizar un ultrasonido en todo embarazo durante el primer trimestre que incluya la medicion
de la longitud cefalocaudal (LCC), a través de esta accion, el margen de error en la

estimacion de la edad del feto no podra ser mayor a 7 dias (10).
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Ecografia de primer trimestre: la LCC entre las 8 y las 12 semanas de amenorrea es la
medida mas precisa que define la edad gestacional. Por este motivo es uno de los
principales objetivos en los programas que contemplan la evaluacién ecografica sistematica
entre las 11y 14 semanas. Si la diferencia entre lo esperado por anamnesis y lo observado
por ecografia de 1er trimestre es mayor a 2 DS (5 dias 0 mas) se recomienda realizar la

correccion de la edad gestacional (1).

Ecografia de segundo trimestre: en ausencia de ecografia de 1er trimestre, la evaluacion
entre 16 y 22 semanas permite estimar con adecuada precision la edad gestacional. Varias
investigaciones han demostrado que el uso de multiples parametros fetales
ultrasonograficos para calcular la edad gestacional es mas preciso que el uso de cualquier
parametro unico (1). El PFE estandar se calcula utilizando la formula de Hadlock, que
incorpora el diametro biparietal fetal (BPD), la circunferencia cefalica (CC), la circunferencia
abdominal (CA) y la longitud del fémur (FL) (6). El uso de multiples parametros
ultrasonograficos (BPD + CC + CA + FL) dio los errores sistematicos y aleatorios mas bajos

y son los parametros sugeridos en el segundo trimestre (1).

Fecha de ultima menstruacion (FUM) y ritmo de ciclos menstruales: es un parametro
confiable si se corresponde con la biometria fetal temprana, sin embargo una proporcion
significativa de embarazadas no recuerdan la FUM y/o tienen ciclos irregulares, por lo cual

este dato frecuentemente resulta insuficiente (1).

Luego de establecida la edad gestacional se procede a determinar el peso fetal con los
parametros ultrasonograficos (BPD + CC + CA + FL) y se correlacionan estos dos
parametros para determinar el percentil de crecimiento fetal. Es importante resaltar que las
variaciones en las determinaciones biométricas en evaluaciones posteriores se convierten
en indices de crecimiento fetal y no debe ser motivo para la modificacion de la edad

gestacional (1).

Se consideran fetos con RCIU los que presentan los siguientes parametros:

e Crecimiento del feto por debajo del percentil 10 para la edad gestacional,
acompanado de signos de compromiso fetal (anormalidades de la circulacion feto-
placentaria identificadas por Doppler).

o Peso menor al percentil 3 para la edad gestacional.
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Los fetos pequefos para la edad gestacional son aquellos cuyo peso se encuentra entre
los percentiles 3 y 10, con una valoracion anatémica dentro de limites normales, pruebas
de bienestar fetal satisfactorias y persistencia del crecimiento dentro de los mismos

percentiles durante la gestacion (2).

El boletin de practica del American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
sobre la restriccion del crecimiento fetal apoya el uso del PFE inferior al percentil 10 para
diagnosticar la restriccion del crecimiento fetal, considerando fetos con una circunferencia
abdominal menor que el percentil 10 pero con PFE es mayor que el percentil 10 como
normal. En contraste, los criterios del Royal College of Obstetrics and Gynecologists
(RCOG) incluyen un PFE menor que el percentil 10 o una circunferencia abdominal menor
que el percentil 10 como criterios diagnosticos, considerando que un feto con una
circunferencia abdominal pequefia, pero con un peso fetal normal estimado tenga RCIU. La
precision diagndstica de una circunferencia abdominal pequena en el contexto de un peso
fetal normal estimado se ha probado solo en poblaciones limitadas, y la importancia de este

hallazgo sigue sin estar claro (6).

Los fetos que se encuentran debajo del tercer percentil siempre deben considerarse de alto
riesgo, ya que la tasa mas alta de muerte fetal prevenible ocurre con del peso al nacer por
debajo de este percentil (25.4 por 1000 nacimientos), mientras que la tasa mas baja se
encuentra entre los percentiles 70 y 84 (2.4 por 1000 nacimientos). Sin embargo, aquellos
fetos cuyo crecimiento se ubica entre el percentil 10 y 25, siguen teniendo el doble de riesgo
de mortalidad perinatal en comparacion con los del percentil 75 a 90, lo que demuestra que
el riesgo perinatal se modifica segun los rangos de crecimiento fetal. El estudio poblacional
a gran escala mas reciente indica que los fetos fuera del rango del percentil de crecimiento
25 a 85 tienen un mayor riesgo de complicaciones perinatales y, por lo tanto, merecen una

vigilancia continua durante toda la gestacion (11).

Seguimiento

Aun cuando se clasifiquen las pacientes con RCIU entre inicio temprano e inicio tardio,
existen diferencias individuales entre ellas. Ademas, existen casos con la misma edad
gestacional al inicio de la enfermedad, pero que a menudo se detectan en diferentes etapas

durante la gestacién. En consecuencia, debe existir un esquema de gestion que establezca
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los intervalos de seguimiento y el momento del nacimiento basado en los riesgos fetales y

que incluya tanto a las formas de inicio temprano como tardio en un mismo esquema (8).

Los objetivos principales detras del manejo clinico de la RCIU deben ser, en primer lugar,
distinguir la RCIU de los fetos pequefos para la edad gestacional y, en segundo lugar,

determinar si existe riesgo de muerte o deterioro del estado fetal (8).

El paso inicial en el manejo de la RCIU secundaria a insuficiencia placentaria, es establecer
el prondstico probable. Esto se determina considerando la edad gestacional, la gravedad
de la RCIU segun la evaluacion de la biometria fetal, la arteria umbilical y los estudios de
Doppler fetal, el volumen de liquido amnidtico y las comorbilidades maternas relevantes,
especialmente la presencia y la gravedad de la preeclampsia (12). La vigilancia prenatal
con la velocimetria Doppler de la arteria umbilical y las pruebas antes del parto (por ejemplo,
pruebas sin estrés (PSS) o perfil biofisico) no debe comenzar antes de la edad de gestacion

en la que se considerara el parto para el beneficio perinatal (13).

La evaluacion inicial debe incluir la estimacion del peso fetal, el volumen de liquido
amniotico y el estudio Doppler de la arteria umbilical. Si la biometria fetal repetida después
de dos semanas muestra un crecimiento reducido, especialmente en combinaciéon con
liquido amniotico bajo, estudios Doppler anormales de la arteria umbilical o el desarrollo de
preeclampsia, se deben agregar pruebas a medio plazo semanalmente (Doppler de arteria
umbilical, indice de liquido amnidtico, perfil biofisico) o se debe considerar el ingreso en el
hospital para un acceso mas facil a pruebas mas frecuentes, evaluacion materna y, en su
caso, tratamiento de la hipertensién. El deterioro gradual en los estudios de Doppler de la
arteria umbilical, especialmente en ausencia de flujo al final de la diastole en un asa libre
del cordoén, es una indicacion para pruebas a corto plazo (PSS, Doppler de vasos fetales)
(12).

Para realizar un control estandarizado de la RCIU es necesario usar un protocolo de
clasificacion; uno de los mas aceptados es el protocolo utilizado en el Hospital Clinic de
Barcelona, que clasifica a los fetos en funcién de las alteraciones Doppler y otras pruebas

de bienestar fetal; que van en funcién al grado de severidad de la insuficiencia placentaria.

En funcion de los resultados de estas pruebas, se derivaran los siguientes grupos (14):

o Feto pequerio para la edad gestacional: PFE> percentil 3 y <10 con Doppler normal.
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e Restriccion del crecimiento intrauterino:

o Estadio I: Alguno de los siguientes criterios

PFE <p3 o

ICP <p5 [en dos ocasiones> 12h] o
IPACM<p5 [en dos ocasiones> 12h] o
IP medio AUt> p95

o Estadio Il: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:

UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU> 50% de ciclos en asa libre

en ambas arterias y en dos ocasiones> 12h).

o Estadio lll: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:

Arterial: Flujo reverso diastdlico en la arteria umbilical (en >50%
ciclos, en las 2 arterias y en dos ocasiones separadas >6-12h)

Venoso: IP DV > percentil 95 o flujo diastolico ausente DV o
pulsaciones venosas de manera dicrota y persistente (en dos

ocasiones separadas >6- 12h).

o Estadio IV: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:

RCTG patoldgico (variabilidad <5 en ausencia de medicacion
sedante y / o patron desacelerativo)

Flujo diastdlico reverso en el DV (en dos ocasiones separadas >6-
12h)

Las visitas de seguimiento para control de estudio Doppler se adaptaran al grado de

afectacion fetal segun el estadio otorgado en funcién de las pruebas de bienestar fetal (14):

e Feto pequefio para la edad gestacional: cada 2-3 semanas

e RCIU estadio I: cada 1-2 semanas

e RCIU estadio Il: cada 2-4 dias

e RCIU estadio lll: cada 24-48 horas

e RCIU estadio IV: cada 12 a 48 horas

Finalizacion del embarazo

Feto pequefio para la edad gestacional. Excluyendo causas infecciosas y genéticas, los

resultados perinatales son buenos. La induccién del parto debe recomendarse a las 40
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semanas. La induccién cervical con catéter de Foley puede recomendarse para reducir el

riesgo de hiperestimulacion (8, 15, 16).

RCIU estadio | (insuficiencia placentaria leve). En ausencia de otras anomalias, la evidencia
sugiere un bajo riesgo de deterioro fetal antes del término. La induccion del parto después
de las 37 semanas es aceptable, pero el riesgo de sufrimiento fetal intraparto aumenta.

También se recomienda la induccion cervical con catéter de Foley (8, 15, 16, 17).

RCIU estadio Il (insuficiencia placentaria severa). Esta etapa esta definida por UA-AEDV
(flujo diastdlico ausente o reverso en AU), la evidencia observacional sugiere una
asociacion entre este ultimo y el desarrollo neurolégico anormal. El nacimiento debe
recomendarse después de 34 semanas. El riesgo de cesarea emergente en la induccion
del parto excede el 50% vy, por lo tanto, la cesarea electiva es una opcion razonable (8, 15,
16).

RCIU estadio Il (deterioro fetal avanzado, signos de baja sospecha de acidosis fetal). Existe
una asociacion con un mayor riesgo de muerte fetal y peor desarrollo neurolégico. Sin
embargo, debido a que aun no hay signos que sugieran un riesgo muy alto de muerte fetal
en cuestion de dias, parece razonable retrasar el parto electivo para reducir lo mas posible
los efectos de la prematuridad grave. Sugerimos que el parto sea recomendado por cesarea

después de 30 semanas (8, 15, 16).

RCIU estadio IV (alta sospecha de acidosis fetal y alto riesgo de muerte fetal). La
desaceleraciéon espontanea de la FCF es una sefial ominosa, y rara vez se observa, pero
si es persistente puede justificar una cesarea de emergencia. La disminucion de la
variabilidad en el RCTG esta asociada con un riesgo muy alto de muerte fetal en los
proximos 3 a 7 dias, asi como a discapacidad. Se recomienda la interrupcidon por cesarea
a las 26 SDG, previa administracion de esteroides para induccion de la maduracion
pulmonar en un centro de tercer nivel de atencion. La supervivencia excede el 50% solo
después de 26-28 semanas, y antes de este umbral, los padres deben recibir

asesoramiento por un equipo multidisciplinario (8, 15, 16).

En particular, en edades tempranas de la gestacion, y en cualquier etapa, la coexistencia

de preeclampsia severa puede distorsionar la historia natural y se justifica un monitoreo
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fetal estricto ya que el deterioro fetal puede ocurrir inesperadamente en cualquier momento
(8, 15, 16).

Consideraciones en la restriccion tipo | después de las 37 SDG.

La mayoria de las guias de practica clinica a nivel internacional, incluyendo la guia de
practica clinica de nuesro pais, recomienda la interrupcién del embarazo a partir de las 37.0
SDG, senalando que existe mayor riesgo de deterioro del estado fetal y necesidad de
cesarea de urgencia, sin embargpo no se indica ésta ultima como la via de nacimiento de
eleccion (15, 16,17, 10, 13, 8).

La mayoria de los bebés con restriccién del crecimiento intrauterino tipo | nacen a término.
La RCIU en la gestacién tardia se asocia con un aumento de la morbilidad perinatal en
forma de sufrimiento fetal, hipoglucemia, convulsiones, problemas de comportamiento,
paralisis cerebral y enfermedad cardiovascular, asi como mortalidad perinatal. A menudo
se induce el parto en casos de RCIU por temor de morbilidad neonatal y muerte fetal
posterior; sin embargo, los estudios observacionales que comparan a estos bebés con
recién nacidos obtenidos por parto espontdneo no han mostrado reduccion en los
resultados neonatales adversos a corto plazo. La induccion puede aumentar las
intervenciones obstétricas e incluso causar morbilidad neonatal si se realiza antes de las
39 semanas. Por estas razones, el manejo expectante con monitoreo materno-fetal es una

estrategia comunmente seguida (18).

El ensayo de intervencién en el crecimiento intrauterino a término (DIGITAT) se disefi6 para
comparar el efecto de la induccion del trabajo de parto contra un manejo expectante,
evaluando los resultados neonatales adversos y las tasas de parto quirdrgico en lactantes

con sospecha de restriccion de crecimiento mas alla de las 36 semanas de gestacion (18).

El ensayo DIGITAT descubrioé que no habia diferencias en los resultados adversos entre la
induccion del trabajo de parto y el seguimiento expectante en los casos de RCIU a corto
plazo (Muerte fetal o neonatal, Apgar <7 a los 5 minutos, pH de cordén umbilical <7.15 o

admision a terapia intensiva) (18).
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Complicaciones a corto plazo

Los recién nacidos con RCIU enfrentan muchos problemas después del nacimiento. Los
lactantes con RCIU gravemente afectados, privados de oxigeno y nutrientes, pueden tener
una transicion cardiopulmonar dificil con asfixia perinatal, aspiracion de meconio o
hipertensién pulmonar persistente. Las complicaciones neonatales inmediatas incluyen
hipotermia, hipoglucemia, hiperglucemia, hipocalcemia, policitemia, ictericia, dificultades de
alimentacién, intolerancia alimentaria, enterocolitis necrotizante, sepsis tardia, hemorragia

pulmonar, etcétera (19).

La mortalidad perinatal es alta en estos neonatos en comparacion con su contraparte con
peso adecuado para la edad gestacional. Esto es debido a los efectos adversos de la
hipoxia intrauterina prolongada, asfixia al nacer, eventos centinela repentinos, que incluyen
desprendimiento, prolapso del cordon y anomalias congénitas asociadas observadas en
este grupo. La asfixia perinatal es el resultado de hipoxia fetal aguda superpuesta a hipoxia
fetal crénica y acidosis, insuficiencia placentaria / preeclampsia y deficiencia de glucégeno
asociado. La prevenciéon de la asfixia perinatal incluye monitoreo regular prenatal e
intraparto, monitoreo regular del crecimiento fetal por ultrasonido, perfil biofisico, finalizacion
del embarazo en el momento apropiado e identificacion temprana de complicaciones con

derivacion rapida y reanimacion neonatal eficiente (19).

Riesgo de muerte fetal

Pilliod, et al, realizaron un estudio en el que se comparo el riesgo de obito en recien nacidos
con RCIU, tomando en cuenta el peso al nacimiento dividido en grupos (<3%, 3-5% y 5-

10%) y la edad gestacional (20).

El riesgo de muerte fetal fue mayor en recien nacidos PEG que en los embarazos con peso
adecuado al nacimiento independientemente de la edad gestacional. A partir del pretérmino
tardio el riesgo aumenta independientemente del peso, sin embargo, el mayor riesgo lo
tenen los fetos mas pequefios con embarazos de término tardio y postérmino (a partir de
las 40 SDG) (20).

Al observar los diferentes grupos, descubrimos que las personas con peso al nacer en el
percentil <3 tenian una probabilidad mucho mayor de ébito conforme avanza la gestacion
(20).
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Complicaciones a largo plazo.

Hay muchos factores que determinan el crecimiento postnatal del bebé con RCIU como la
causa del retraso del crecimiento (el mas importante), la ingesta nutricional postnatal, el
estatus socioecondmico de los padres y el entorno social circundante. Los recién nacidos
con RCIU simétrico tienen un crecimiento pobre postnatal y permanecen pequefios durante
toda la vida ya que han reducido el numero de células al momento del nacimiento. En
comparacion con la RCIU simétrica, la RCIU asimétrica tiene un mejor prondstico y tienen
un buen crecimiento postnatal ya que el numero de células es normal y solo existe un
defecto en el tamafio de estas, pero el crecimiento depende del entorno 6ptimo y la ingesta

caldrica posnatal adecuada (19).

Asi mismo, los recién nacidos con RCIU tienen una alta probabilidad de tener
anormalidades cognitivas y del desarrollo neurolégico en comparacion con sus contrapartes
con peso adecuado al nacer de la misma edad gestacional. El resultado del desarrollo
neuroldgico de los lactantes con RCIU depende del tipo de RCIU, eventos perinatales como
hipertension materna, anomalias Doppler y asfixia perinatal y también del curso posnatal
como hipoglucemia, sepsis neonatal, meningitis, encefalopatia hipoxico-isquemia y
enterocolitis necrotizante. Los problemas neurolégicos comunes observados en estos
nifos incluyen puntajes mas bajos en pruebas cognitivas, dificultades escolares o
necesidad de educacion especial, disfuncion neurolégica motora gruesa y fina, problemas
de comportamiento (déficit de atencion e hiperactividad), fuerza y capacidad de trabajo
reducidas, paralisis cerebral, baja competencia social, bajo rendimiento académico,

inteligencia inferior y mal desempefio perceptual (19).

Barker observé que los bebés que nacieron en las décadas de 1920 y 1930 y tenian bajo
peso al nacer o al afio, cuando cumplieron los 50-70 afios, tenian una alta incidencia de
enfermedad coronaria, diabetes mellitus, hiperinsulinemia e hipercolesterolemia. Otros
investigadores observaron hallazgos similares y propusieron que el dafio durante la etapa
fetal daria paso a estas enfermedades en adultos. Se han propuesto tres hipodtesis
diferentes para esta asociacion: la hipoétesis de la insulina fetal, la hipotesis de los genes
asociados a diabetes de aparicion temprana (MODY) y la hipétesis del genotipo y fenotipo

ahorrador (Hipotesis de Barker), siendo esta ultima la mas aceptada (19).
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Planteamineto del problema

Tomando en cuenta que el embarazo de término se considera desde las 37 hasta las 41.6
SDG, existe un margen considerable en cuanto a la edad gestacional ideal para la
finalizacion del embarazo. Se debe considerar el riesgo-beneficio latente al momento de
tomar esta decision, valorando por una parte los riesgos de interrumpir de manera precoz
el embarazo, y por otro, los asociados a prolongar el mismo, considerando el riesgo
potencial de deterioro fetal, dafio neurolégico y muerte fetal secundaria a insuficiencia
placentaria, en la busqueda de posibles beneficios como el aumento del peso fetal a su

maximo posible y disminuir el riesgo de complicaciones por inmadurez.

Actualmente, no existe un consenso internacional para el momento 6ptimo o el modo de
nacimiento en los casos de RCIU debido a la falta de informaciéon que compruebe los

resultados perinatales adversos importantes (11).

Debido a esta falta de consenso, en nuestro hospital se sigue dejando a consideracién del
médico tratante la toma de decisiones encaminadas al momento del nacimiento y los

métodos para el mismo.

Ya que la edad gestacional al momento del nacimiento juega uno de los papeles mas
importantes en las posibles complicaciones perinatales en fetos con comorbilidades como

la RCIU, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia de resultados adversos perinatales en los recien nacidos de madres

diagnosticadas con RCIU tipo | y embarazo de término segun las semanas de interrupcion?
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Justificacion

El bajo peso al nacer sigue siendo un problema significativo de salud publica en todo el
mundo y estd asociado a una serie de consecuencias a corto y largo plazo. En total, se
estima que entre un 15% y un 20% de los nifios nacidos en todo el mundo presentan bajo
peso al nacer, lo que supone mas de 20 millones de neonatos cada afo (5). Para el 2008
en México se informaba una incidencia de 8%; sin embargo, en un estudio realizado en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, se calculé una incidencia del 13.5% en una serie de
3441 nacimientos, mayor a la reportada para América Latina, probablemente debido al nivel
socioecondmico, a la desnutricion materna, al nivel educacional y a la edad (17% de la

muestra total era adolescente), asi como al bajo peso constitucional (7).

El objetivo para 2025 es reducir un 30% el numero de nifios con un peso al nacer inferior a
2500 g. Esto supondria una reduccion anual del 3% entre 2012y 2025, con lo que el numero

anual de nifios con bajo peso al nacer pasaria de unos 20 millones a unos 14 millones (5).

El ensayo DIGITAT descubrié que no habia diferencias en los resultados adversos entre la
induccion del trabajo de parto y el seguimiento expectante en los casos de RCIU a corto
plazo (18). Una precaucion con este ensayo es que una poblaciéon sustancial (> 40%) de
los sujetos reclutados no tenia diagndstico al nacer de PEG, ni se tomaron en cuenta

parametros de la flujometria para la clasificacion y la toma de decisiones.

Por otro lado, Pilliod, et al, realizaron un estudio en el que se comparé el riesgo de ébito en
recien nacidos con RCIU, tomando en cuenta el peso al nacimiento dividiendo en grupos
(<8%, 3-5% y 5-10%) y la edad gestacional, encontrando como antecedente importante
para este estudio, que a partir del pretérmino tardio el riesgo aumenta con la edad
gestacional independientemente del peso, sin embargo, el mayor riesgo lo tenen los fetos
mas pequefios (peso con percentil <3%) con embarazos mayores a 40 SDG (20). A pesar
de que este estudio aporta datos importantes en cuanto al pronostico perinatal de los fetos
con RCIU, debe considerarse que solo se tomo en cuenta el registro del peso y la edad
gestacional calculada al nacimiento, sin tomar en cuenta la evolucién del embarazo,
comorbilidades o estudios complementarios de bienestar fetal realizados; asi mismo,
ademas de la muerte fetal como la peor consecuencia en estos pacientes, hacen falta

estudios que comparen otros factores en el desenlace perinatal.
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Este estudio pretende establecer una pauta para la toma de decisiones apoyadas en
evidecia en la atencion de pacientes con este padecimiento, y ademas, poner un cimiento
sobre el cual se sigan realizando estudios de investigacion en el area que contribuyan a

sustentar la practica clinica.
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Objetivos
General

= Determinar la prevalencia de resultados adversos perinatales en recien nacidos de
madres con diagnostico de RCIU tipo | segun las semanas de interrupcion del

embarazo.
Especificos

- Determinar el riesgo de presentar resultados adversos perinatales en recien nacidos
con diagnodstico de RCIU tipo | por semana de gestacion que se prolonga el
embarazo mas alla de las 37 SDG (admision a cuidados intensivos neonatales,
asfixia perinatal, muerte fetal y muerte neonatal, Apgar bajo).

- Determinar el beneficio perinatal de prolongar la gestacion mas alla de las 37 SDG
(ganancia de peso, disminucion del riesgo de complicaciones respratorias, Apgar

adecuado, entre otras).
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Hipotesis

La prevalencia de resultados perinatales adversos en recien nacidos con diagndstico de
RCIU tipo | es mayor con cada semana que se prolongue la gestaciéon mas alla de las 37

semanas.
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Material y métodos

Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional, analitico, transversal.

Poblacion

Criterios de inclusion

Pacientes con embarazo unico, con diagnéstico de RCIU tipo | diagnsticadas
mediante USG en el searvicio de embarazo de alto riesgo del hospital de la mujer
en el periodo de 2016 a 2018 con embarazo igual o mayor a 37 SDG, cuya edad
gestacional se haya datado correctamente y corroborada por USG del primer

trimestre.

Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus pregestacional y gestacional o
embarazo multiple.

Paciente con trastornos médicos como nefropatia, enfermedades de la colagena,
enfermedades vasculares, inmunoldgicas, trombofilias, cardiopatia e infecciones
maternas.

Pacientes con fetos con anomalias congénitas, sospecha o diagndstico de
cromosomopatias o sindromes genéticos.

Recién nacidos con diagnostico o sospecha diagndstica de RCIU secundaria a
infeccion congénita.

Recien nacidos con malformaciones al nacimiento.

Pacientes con expedientes incompletos o no legibles.

Criterios de eliminacion

Pacientes con falta de seguimiento en el hospital.
Pacientes sin registro de los datos al nacimiento.
Pacientes con datos incompletos en el expediente para la recoleccion de todas las

variables.
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Seleccioén de la Muestra

Por tratarse de un estudio que contempla al total de pacientes en un periodo determinado,

no se requiere calculo de muestra. El tamafo de muestra es deterministico intencional por

conveniencia, donde los sujetos de estudio son todas las pacientes que cumplan con los

criterios de seleccion en el periodo especificado y no existen razones fundamentales que

diferencien a los individuos accesibles de los que forman el total de la poblacion.

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Tipo de | Tipo de | Indicador o | Escala Categoria vy
variable variable definicion de valores
segun  su | segun su | operativa medicion
naturaleza | relacion

Semanas de | Duracién de la | Cuantitativa | Independiente | Calculo de la | Razoén Semanas

gestacién gestacién, se edad

mide a partir del gestacional
primer dia del estipulada en el
ultimo periodo expediente, se
menstrual expresa en
normal. semanas
completas.

Edad Edad en anos | Cuantitativa | Independiente | Edad de la | Razon Afos

materna de la madre al madre referida

momento  del en el

diagnostico expediente al
momento  del
diagnostico, se
expresa en
anos.

Criterio  de | Criterio Cualitativa | Independiente | Criterio Nominal | Criterio

diagnéstico mediante el diagnéstico de diagnéstico

de RCIU tipo | cual se RCIU I de RCIU |

I establecio el reportado por

diagnostico de ultrasonido. PFE <p3 ()
RCIU tipo |
ICP <p5 ()
IPACM <p5 ()
IP medio AUt>
P95 ()

Muerte fetal Muerte previa a | Cualitativa | Dependiente | Ausencia  de | Nominal | Muerte fetal

la expulsion o frecuencia
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extraccion cardiaca fetal Si ()
completa  del evidenciada
producto de la mediante USG No ()
gestacioén. o doptone.
Muerte Muerte del | Cualitativa | Dependiente | Diagnodstico de | Nominal | Muerte
neonatal recien nacido muerte neonatal
antes de establecida por
alcanzar los 28 el servicio de Si()
dias de edad. pediatria antes
de alcanzar los No ()
28 dias de
edad.
Peso al nacer | Peso del bebé | Cuantitativa | Dependiente | Peso en | Razon Gramos
inmediatamente gramos al
después de su momento  del
nacimiento nacimiento
registrado por
el servicio de
pediatria
PEG Peso al nacer | Cualitativa | Dependiente | Diagnostico de | Nominal | PEG
menor al PEG
percentil 10 establecido por Si()
para la edad el servicio de
gestacional al pediatria No ()
nacimiento
segun las
normas de
poblacion en las
tablas de
crecimiento
Apgar <7 a | Evaluacién Cualitativa | Dependiente | Determinacion | Nominal | Apgar <7 a los
los 5min subjetiva  del del estado del 5 min
estado neonatal neonato
a los 5 minutos sugestiva  de Si()
de nacimiento asfixia perinatal
No ()
Asfixia Agresion Cualitativa | Dependiente | Diagnéstico de | Nominal | Asfixia
perinatal producida al asfixia perinatal perinatal
feto o al recién por el servicio
nacido (RN) por de pediatria Si()
la falta de
oxigeno y/o la No ()
falta de una
perfusion tisular
adecuada.
Adminision a | Necesidad de | Cualitativa | Dependiente | Indicacion del | Nominal | Admisiéon  a

UCIN

manejo del RN
en el servicio de

neonatologo
que atiende al

UCIN
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cuidados RN para Si()
intensivos ingresar a
neonatales UCIN No ()
Dias de | Dias Cuantitativa | Dependiente | Dias completos | Razén Dias
estancia en | transcurridos contados
UCIN desde el desde el
ingreso hasta el ingreso  hasta
egreso de el egreso del
UCIN RN de UCIN
Via de | Via de | Cualitativa | Dependiente | Via de | Nominal | Via
nacimiento nacimiento del interrupcion del
recien nacido embarazo Parto ()
rgistrada en el
eXpediente Cesarea ( )
clinico
Inicio del | Mecanismo Cualitativo | Dependiente | Reistro en el | Nominal | Inicio del
trabajo de | mediante el expediente del trabajo de
parto cual se inician mecanismo del parto
las inicio del
contracciones trabajo de Espontaneo (
uterinas. parto, puede )
ser espontaneo
o inducido. Inducido ()
Indicacion de | Motivo por el | Cualitativo | Dependiente | Registro en el | Nominal | Indicacion
cesarea que se decide la expediente del
interrupcion del motivo de Sospecha de
embarazo por cesarea. Se pérdida  del
via abdominal considerara bienestar fetal
sospecha de ()
pérdida del
bienestarfetal Preec|ampsia
frente a oftras con datos de
causas (Se severidad ()
utiliza como
sinonimo Otras causas
riesgo de ()
pérdida del
bienestar fetal
0 baja reserva
fetoplacentaria)
Preeclampsia | Presencia  de | Cualitativo | Dependiente | Diagndstico Nominal | Diagnéstico
sin datos de | hipertension y establecido en
severidad proteinuria el expediente Si()
de
preeclampsia No ()
sin datos de
severidad
Preeclampsia | Presencia  de | Cualitativo | Dependiente | Diagndstico Nominal | Diagnéstico

con datos de
severidad

hipertension y
datos de

establecido en
el expediente
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deterioro clinico de Si ()
o bioquimico preeclampsia
con datos de No ()
severidad

Recoleccion de datos

Se utilizaron los registros del servicio de embarazo de alto riesgo del Hospital de la Mujer
para obtener los nombres y numeros de expediente de las pacientes sujetas al estudio.
Posteriromente se recabaron los datos necesarios del expediente clinico de cada paciente
y que se colocaron en una base electrénica de datos en formato Excel y posteriormente en

la herramienta estadistica Epidat 4.2

Analisis estadistico

Los datos obtenidos de los criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion se analizaron
descriptivamente.

De los datos de las edades maternas en cada SDG se presenté y se determind la desviacion
estandar (DE) de la media, la prueba estadistica utilizada fue Kruskal Wallis y la prueba de
comparacion de grupos fue Dunn.

De los datos de los grupos de peso con SDG se presentd y se determind la desviacion
estandar (DE) de la media, la prueba estadistica utilizada fue Analisis de Varianza
Unifactorial (ANOVA) y la prueba de comparacién de grupos fue Tukey. Para todas las
comparaciones fue considerado el valor significativo de p<0.05.

En los datos de los grupos de APGAR al minuto y a los 5 minutos con SDG se presento y
se determiné la desviacién estandar (DE) de la media, la prueba estadistica utilizada fue U
de Mann-Whitney.

En los datos de los grupos de percentil al nacer con SDG se presentd y se determind la
desviacion estandar (DE) de la media, la prueba estadistica utilizada fue Kruskal Wallis y la
prueba de comparacion de grupos fue Dunn.

Los datos de SDG entre FUR y Capurro se presento y se determiné la desviacion estandar
(DE) de la media, la prueba estadistica utilizada fue U de Mann-Whitney.

Los datos del ingreso a UTIN por cada SDG se realizaron la prueba de Chi cuadrada, para

conocer la probabilidad de riesgo del ingreso a la UTIN en cada semana de gestacion.
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Los datos del ingreso a UTIN en cada SDG y sexo se realizo la prueba de Razén de momios
(O.R.), para conocer la probabilidad de riesgo del ingreso a la UTIN por sexo y edad de
gestacion (37, 38, 39 y 40 SDG).

Los datos de preclamsia sin criterios de severidad se presentaron la prueba de Chi
cuadrada, para conocer la probabilidad de riesgo de tener bajo peso al nacer si presenta
preclamsia en cada semana de gestacion.

Los datos de hipertension gestacional se presentaron la prueba de Chi cuadrada, para
conocer la probabilidad de riesgo de tener bajo peso al nacer si presenta hipertensién
gestacional en cada semana de gestacion.

Los datos de PEG se presentaron la prueba de Chi cuadrada, para conocer la probabilidad
de riesgo de tener bajo peso al nacer si pequefio para el pediatra en cada semana de

gestacion.
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Consideraciones éticas y bioéticas

Este estudio es una investigacion restrolectiva sin riesgo y sin conflicto de intereses.
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Resultados

Se analizaron el 48% de los pacientes debido a que el 52% no cumplieron los criterios de

inclusion o fueron excluidos por las siguientes causas, 18% fueron datos incompletos, 18%

ICHOS/DG, Malformaciones 5%, madre con enfermedad autoinmune 3%, miomatosis 2%

y falta de seguimiento 6% (Grafica 1).

ICHOS/DG
18%

Incluidos

48%

Datos
incompletos
18%

Malformaciones
5%
Madre con enfermedad
autoinmune
Miomatosis 3%
2%
Falta de seguimiento
6%

Grafica 1. Criterios de Inclusion y exclusion

Para evaluacion de la edad materna con respecto a las semanas de gestacion, los datos

presentaron diferencia significativa con la prueba de Shapiro-Wilk con una p<0.05 por lo

que indica que los datos no presentan una distribucion normal y se realiz6 la prueba de

Kruskal Wallis y la prueba de comparacién de grupos fue Dunn, donde no se observo

diferencia significativa entre los grupos 4 analizados con una n=57 (37 SDG=21, 38
SDG=19, 39 SDG=11, 40 SDG=6). El valor obtenido H=6.378 con 3 grados de libertad

(P=0.095). (Grafica 2)
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Grifica 2. Evaluacion de la edad materna y semanas de gestacion, donde no se observa diferencia
significativa entre los grupos comparados. Cada columna representa la media aritmética y los grupos
+DE.

Respecto a la evaluacién de peso al nacer y SDG, de los valores obtenidos no presentaron
diferencia significativa con una P=0.774 con la prueba de Shapiro-Wilk, por lo que pasé la
prueba de normalidad, que indica que los datos presentan una distribucién normal y se
puede realizar la prueba de ANOVA vy la prueba de comparacion de grupos fue Tukey. Se
observo diferencia significativa entre los grupos 4 analizados con una n=57 (37 SDG=21,
38 SDG=19, 39 SDG=11, 40 SDG=6), lo que denota que se presenta diferencia significativa

unicamente al realizar una comparacién entre la semana 37 y la 40. (Grafica 3)
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Grafica 3. Evaluacion de peso al nacer y semanas de gestacion, donde se observa diferencia
significativa entre los grupos comparados, 37 SDG con 40 SDG. Cada columna representa la media
aritmética y los grupos =DE, p<0.001.

En la evaluacion de APGAR al minuto y a los 5 minutos entre las semanas de gestacion,
se realizo la prueba de normalizacion de datos de Kolmogorov-Smirnov dando una p<0.05,
lo que denota que la distribucién de los datos no es normal y el uso de la prueba no
paramétrica de U de Mann-Whitney donde se observd diferencia significativa entre los
grupos 4 analizados al minuto 1 y al minuto 5 con una n=57 (37 SDG=21, 38 SDG=19, 39
SDG=11, 40 SDG=6), lo que denota que se presenta diferencia significativa entre la
semana, 37 SDG 1 min y 37 SDG 5 min (T=284, P<0.001), 38 SDG 1 min y 38 SDG 5
(T=225, P<0.001) min, 39 SDG 1 min 'y 39 SDG 5 min (T=82, P<0.001), (Grafica 4).
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Grifica 4. Evaluacion de APGAR al minuto y a los 5 minutos entre las semanas de gestacion, donde
se observa diferencia significativa entre los grupos comparados, 37 SDG 1 min y 37 SDG 5 min, 38
SDG 1 min y 38 SDG 5 min, 39 SDG 1 min y 39 SDG 5 min. Cada columna representa la media
aritmética y los grupos =DE, p<0.001.

Respecto a la evaluacion del percentil al nacer y semanas de gestacion, los datos presentan
diferencia significativa con la prueba de Shapiro-Wilk con una p<0.05 por lo que indica que
los datos no presentan una distribucion normal y se realizé la prueba de Kruskal Wallis y la
prueba de comparacién de grupos fue Dunn, no se observo diferencia significativa entre los
grupos 4 analizados con una n=57 (37 SDG=21, 38 SDG=19, 39 SDG=11, 40 SDG=6). El
valor obtenido H=3.295 con 3 grados de libertad (P=0.348). (Gréfica 5).
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Grafica 5. Evaluacion del percentil al nacer y semanas de gestacion, donde no se observa diferencia
significativa entre los grupos comparados. Cada columna representa la media aritmética y los grupos
+DE.

En cuanto a la evaluacion de las SDG por FUR y Capurro, los datos se analizaron con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov dando una p<0.05, lo que indica que no presenta una
distribucion normal, la prueba estadistica utilizada fue U de Mann-Whitney, donde no se
observo diferencia significativa entre las SDG por FUR y las SDG por Capurro con una
n=57. El valor T=56.5 P=0.006 (Grafica 6).
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Grifica 6. Evaluacion de las SDG por FUR y Capurro, donde no se observa diferencia significativa
entre los grupos comparados. Cada columna representa la media aritmética y los grupos +DE.

La evaluacién de edad materna y semanas de gestacion, los datos no presentan una
distribucion normal ya que tiene una p<0.05 con la prueba de Shapiro-Wilk, lo que se utilizd
la prueba de Kruskal Wallis y la prueba de comparacion de grupos fue Dunn, y se obtuvo
en la grafica 7 y no se observo diferencia significativa entre los grupos 4 analizados con
una n=57 (37 SDG=21, 38 SDG=19, 39 SDG=11, 40 SDG=6). El valor obtenido H=6.378
con 3 grados de libertad (P=0.095). (Grafica 7).
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Grafica 7. Evaluacion de edad materna y semanas de gestacion, donde no se observa diferencia
significativa entre los grupos comparados. Cada columna representa la media aritmética y los grupos
+DE.

Se realiz6 prueba de Chi cuadrada de ingreso a UTIN con respecto a la SDG (37, 38,39 y
40), no presentd diferencia significativa ya que X2=12 con 9 grados de libertad y una
P=0.213, por lo que presenta el mismo riesgo cualquier semana de gestacion para el

ingreso a UTIN, se observa en la gréfica 8.

37



Ingresos a UTIN por SDG

25
20
15

10

| l .
, - -

37 SDG 38 SDG 39SDG 40 SDG

S No

Grafica 8. Evaluacion de los ingresos a UTIN por semanas de gestacion, donde no se observa
diferencia significativa entre los que ingresaron o no en cada SDG comparados. Cada columna
representa el total de nifios ingresados o no a UTIN por cada SDG.

Se realizé Razon de momios (O.R.) del ingreso a UTIN con respecto a sexo en la semana
37 de gestacion y se obtuvo una M=0.750, con el 95 % de intervalo de confianza (P=0.95)
para el OR de 0.121 a 4.662, por lo cual hay diferencia significativa, se observa en la grafica
9. Es mas probable que ingrese un nifio a la UTIN que una nifia en la semana 37 de

gestacién con bajo peso al nacer.
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Grafica 9. Evaluacion de los ingresos a UTIN en la semana 37 de gestacion con respecto al sexo de

los nifios, donde se observa diferencia significativa entre los sexos, es mas probable que un recien
nacido masculino ingrese a UCIN respecto a uno del sexo femenino.

Se realiz6 prueba de Chi cuadrada de las madres que presentaron preclamsia sin criterios
de severidad con respecto a la SDG (37, 38, 39 y 40), no presentd diferencia significativa
ya que X2=5 con 4 grados de libertad y una P=0.287, se observa en la grafica 10, por lo
que se presenta el mismo riesgo de preeclampsia sin importar las semanas de gestacién

transcurridas.
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Grafica 10. Evaluacion de preclamsia sin criterios de severidad, donde no se observa diferencia
significativa entre las madres con preclamsia y las SDG comparados. Cada columna representa el
total madres con preclamsia o no en cada SDG.

Se realiz6 prueba de Chi cuadrada de las madres que presentaron hipertension gestacional
con respecto a la SDG (37, 38, 39 y 40), no presenté diferencia significativa ya que X2=8
con 6 grados de libertad y una P=0.238, se observa en la grafica 11, por lo que se presenta

el mismo riesgo de hipertension gestacional a medida que avanzan las semanas de

gestacion.
Hipertensidn gestacional
25
20
15
10
5
0 - - | ]
37 SDG 38 SDG 39 SDG 40 SDG
BSi No

Grafica 11. Evaluacion de hipertension gestacional, donde no se observa diferencia significativa
entre las madres con hipertension gestacional y las SDG comparados. Cada columna representa el
total madres con hipertension gestacional o no en cada SDG.
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Se realizé prueba de Chi cuadrada para saber si los nifios fueron PEG con respecto a la
SDG (37, 38, 39 y 40), no presento diferencia significativa ya que X2=8 con 6 grados de
libertad y una P=0.238, se observa en la grafica 12, por lo que se presenta el mismo riesgo

de ser PEG independientemente de la semana de gestacion al nacimiento.

Pequeno para la edad gestacional
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Grifica 12. Evaluacion de pequefio para el pediatra y las semanas de gestacion, donde no se observa
diferencia significativa entre PEG y las SDG comparados. Cada columna representa el total pequefio

para el pediatra o no en cada SDG.

Se realizé una correlacion de Pearson de la edad gestacional entre FUR y Capurro, en el
cual se obtuvo una r=0.570 y una diferencia significativa de p<0.05, por lo que sugiere
ambos métodos para predecir la edad gestacional en los nifios son adecuad para la

medicion de la edad gestacional en este grupo de pacientes.
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Discusion

Existen pocos estudios enfocados en saber cual es la semana y via ideal de nacimiento
entre los fetos con RCIU tipo | que han alcanzado la gestacion de término. La mayoria de
las guias de practica clinica a nivel internacional, incluyendo la guia de practica clinica de
nuesro pais, recomiendan la interrupcion del embarazo a partir de las 37 SDG, pero no se
indica alguna semana en especifico, por lo que la decisién clinica sigue siendo heterogénea
y basada mayormente en la experiencia personal que en la evidencia cientifica (15, 16, 17,
10, 13, 8).

La mortalidad perinatal es alta neonatos PEG en comparacion con su contraparte con peso
adecuado para la edad gestacional, esto es debido a los efectos adversos de la hipoxia
intrauterina prolongada, asfixia al nacer, eventos centinela repentinos, que incluyen
desprendimiento, prolapso del cordon y anomalias congénitas asociadas observadas en
este grupo (18). Por este motivo, el mayor beneficio buscado al prolongar las semanas de
gestacién es aumentar el peso al nacimiento; sin embargo, no hay publicaciones que
establezcan esta recomendacién. Uno de los objetivos principales de este estudio es
verificar si aun con el dafio placentario conocido en estos pacientes, el avance en semanas
aumenta significativamente el peso del recien nacido, sin embargo, la Unica diferencia
importante se daria al comparar la semana 37 con la 40, es decir, el unico beneficio real en
este sentido, se daria al prolongar el embarazo hasta las 40 semanas, sin embargo es
sabido que el riesgo de complicaciones en los embarazos cronolégicamente prolongados

(aun sin RCIU) es mucho mayor (21).

Al tratarse de un estudio retrospectivo, los resultados no pueden tener un grado de
evidencia tan fuerte como como si se tratara de un estudio prospectivo, sin embargo,
plantear un estudio de este tipo, donde se ponga en juago prologar la edad gestacional solo
por finalidad cientifica, supone muchos riesgos para el binomio, por lo que implicaria un reto

bioético importante.

El presente estudio se enfoca en las complicaciones a corto plazo, por lo que seria imortante
tambien plantear un estudio de seguimiento a largo plazo en estos recien nacidos que
fueron afectados por RCIU para saber si la semana de interrupcion del embarazo juega un

papel importante en la aparicién de complicacines futuras y el desarrollo normal del infante.
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Conclusiones

Se presento diferencia significativa en cuanto al peso al nacer al comparar los grupos de
los recien nacidos a las 37 y las 40 semanas de gestacion, pero no al comparar la semana
37 con la semana 38 o 39, es decir, la unica manera de alcanzar un aumento significativo
en el peso respecto al alcanzado a la semana 37, seria prolongar el embarazo al menos

hasta la semana 40.

Por otro lado, no se observaron diferencias significativas al hacer comparaciones similares
en cuanto a la calificacion de Apgar al minuto o los 5 minutos, el riesgo de ingreso a UCIN
o UTIN, riesgo de preeclampsia, riesgo de hipertensién gestacional, o mejora en el percentil
de crecimiento, es decir, no existe un aumento o disminucion del reisgo de complicaciones

perinatales una vez alcanzadas las 37 SDG.

Al comparar el riesgo de ingreso a UTIN a las 37 SDG entre los recién nacidos masculinos
y femeninos, se observa un riesgo mayor en los del sexo masculino, por lo que se abre una
brecha en futuras investigaciones para decidir si el sexo del feto tomaria algun papel en la

toma de decisiones.

Tabién se observd que existe una relacién entre la edad gestacional establecido por
Capurro al momento de nacer con la que se tenia calculada durante el embarazo, lo que

apoya el hecho de que se esta estableciendo un diagndstico certero de la edad gestacional.

Este estudio sugiere que el momento oportuno para la interrupcion del embarazo en fetos
con RCIU tipo | es la semana 37, dado que no se alcanzan mayores beneficios ni se

disminuyen riesgos al prolongar la gestacion mas alla de estas semanas.
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