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Resumen

“ASOCIACION DEL iNDICE DE ESFERICIDAD VENTRICULAR CON LA
RESTRICCION SELECTIVA DEL CRECIMIENTO FETAL EN EMBARAZOS
GEMELARES”

Spinola Gabriela, Canti Emma K.
Servicio de Medicina Materno Fetal

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre

Antecedentes: La restriccion selectiva del crecimiento fetal (sFGR) es una de las
complicaciones mas frecuentes en los embarazos gemelares se observa con menos
frecuencia en gemelos dicorionicos (DC) que monocoriénicos (MC), con una
prevalencia reportada del 10,5 % comparada con el 19.7% respectivamente. La
SFGR se asocia con un riesgo significativamente mayor de muerte fetal.

El indice de esfericidad (SI) es un parametro que se utiliza para evaluar la forma de
un ventriculo. Actualmente, el SI es un método eficaz para detectar la funcién
cardiaca anormal causada por la remodelacion ventricular. Hay pocos estudios
sobre el papel del Sl ventricular en la funcién cardiaca fetal en la restriccion selectiva
de embarazos gemelares, por lo cual este estudio se enfocara en la correlacion de
este parametro con la restriccion selectiva del crecimiento fetal. Se ha visto que
durante la vida fetal, ocurre una programacion fetal que provoca una reduccién en
el numero y tamafo de células miocardicas, una alteracion en las fibras, asi como
reduccién de la intima media de las arterias carotideas.

Objetivo: Determinar si existe asociacion entre el indice de esfericidad ventricular y

la restriccion selectiva del crecimiento fetal en embarazo gemelar.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Resultados: Se incluyeron a 10 pacientes con embarazo gemelary 19 fetos, debido

a que uno resultoé en obito. La edad de las pacientes oscilo entré 25 a 27 anos. La



hipertensién gestacional y la preeclampsia se presentaron en el 20% (n=2) y 10%
(n=1) de las pacientes, respectivamente. Respecto a la restriccién selectiva del
crecimiento fetal, esta se presentd en el 63.1% de los fetos (n=12), de estos, el
10.5% (n=2) fueron embarazos gemelares monocorionicos. Respecto a las
caracteristicas del desenlace perinatal, el 26.3% (n=5) presentaron
hiperbilirrubinemia y al 21.1% (n=4) fue necesaria la administracion de CPAP. El
indice de esfericidad cardiaco fue mayor en aquellos fetos con restriccidon selectiva
del crecimiento en comparacion a los que no presentaron restriccion (1.73+0.24 vs
1.39+0.13, p=0.004). En los fetos con restriccion del crecimiento, el indice de

esfericidad tuvo valores anormales en el 58.3% (n=7).

Conclusiones:

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la restriccion selectiva
del crecimiento intrauterino fetal y el indice de esfericidad (p=0.017), lo que podria
ser un primer paso para aportar informacion sobre la importancia de identificar la
presencia de restriccion del crecimiento fetal y detectar alteraciones en parametros
cardiacos, a causa de este y con esto implementar estrategias que permitan su
vigilancia y manejo para disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal ademas de

identificar secuelas asociadas a este.



Introduccion.

La incidencia de gestaciones multiples en los Estados Unidos en las ultimas
décadas aumentd en un 76% entre 1980 y 2009, de 18.9 a 33.3 por cada 1.000
nacimientos. Posteriormente la tasa de nacimientos de gemelos disminuy6 un 4 %
durante 2014-2018 a 32.6 gemelos por cada 1000 nacimientos totales en el 20182,
La tasa de nacimientos de trillizos y de mayor orden fetal fue de 93,0 por cada 100
000 nacimientos en 2018, una disminucién del 8 % con respecto a 20172 y una
disminucién del 52% con respecto al maximo de 19983,

Los cambios a largo plazo en la incidencia de gestaciones multiples se han atribuido
a dos factores principales: 1) un cambio hacia una mayor edad materna en el
momento de la concepcion, cuando es mas probable que ocurran gestaciones
multiples de forma natural, y 2) un mayor uso de técnicas de reproduccion asistida®.
Varias complicaciones perinatales aumentan con las gestaciones multiples,
incluidas anomalias fetales, alteraciones en el crecimiento fetal, preeclampsia,
diabetes gestacional.

Una de las complicaciones mas importantes es el parto prematuro y la morbilidad y
mortalidad infantil resultante. Aunque se han evaluado mdltiples intervenciones con
la esperanza de prolongar estas gestaciones y mejorar los resultados, ninguna ha
tenido un efecto sustancial.

La restriccion selectiva del crecimiento fetal (SFGR) es una de las complicaciones
mas frecuentes en los embarazos multiples se observa con menos frecuencia en
embarazos gemelares dicoridnicos (DC) que monocoriénicos (MC), con una
prevalencia reportada del 10,5 % comparada con el 19.7% respectivamente®

A pesar de una asociacion general con un mal resultado perinatal, los gemelos MC
con sFGR pueden presentar diferencias importantes en la historia natural en
comparacion con los gemelos Unicos o dicoriénicos®.

Se cree que estas diferencias son el resultado de la influencia de la caracteristica
de transfusién entre gemelos en el embarazo gemelar MC.

La direccion predominante y la magnitud del intercambio de flujo sanguineo pueden

variar sustancialmente segun el patron de anastomosis placentarias, o que puede



tener efectos beneficiosos o perjudiciales para el feto con restriccion del
crecimiento®. La sFGR se asocia con un riesgo significativamente mayor de muerte
fetal”.

El indice de esfericidad cardiaca (Sl) es un pardmetro que se utiliza para evaluar la
forma de todo el corazén o de un ventriculo; se calcula como la relacion entre el
didmetro mayor y el didmetro transversal maximo de todo el coraz6n o ventriculo en
el vértice de la base telediastélica®. Actualmente, la Sl se usa principalmente en
pacientes adultos y pediatricos y es un método eficaz para detectar la funcién
cardiaca anormal causada por la remodelacién ventricular®.

Hay pocos estudios sobre el papel del SI ventricular en la funcién cardiaca fetal en
embarazo gemelar, por lo cual este estudio se enfocé en la correlacion de este

parametro con la restriccion selectiva del crecimiento fetal.



Antecedentes.

Restriccion selectiva del crecimiento fetal en embarazo gemelar

Los embarazos gemelares conllevan un mayor riesgo de complicaciones
prenatales, como restriccion selectiva del crecimiento fetal (SFGR), parto prematuro,
morbilidad y mortalidad perinatal.! La SFGR se observa con menos frecuencia en
embarazos gemelares dicoridnicos (DC) que monocoriénicos (MC), con una
prevalencia reportada del 10,5 % comparada con el 19.7% respectivamente.?

Se cree que la sFGR en los gemelos MC es causada por un reparto desigual de la
placenta y la distribuciéon de la sangre a través de las anastomosis placentarias?,
mientras que en los gemelos DC, por insuficiencia placentaria en una de las
placentas?, lo que explica la mayor incidencia de preeclampsia en gemelos DC que
MC con sFGR.®

En los criterios de diagnostico basados en el consenso de un amplio panel de
expertos utilizando la metodologia Delphi, una definicion de sFGR en embarazos de
gemelos MC y DC, los cuales establecieron el EFW de un gemelo <3er percentil por
si solo estableceria un diagnostico de sFGR en el embarazo gemelar MC o DC.
Alternativamente, la combinacién de tres de cuatro parametros (EFW de un gemelo
<percentil 10, AC de un gemelo <percentil 10, discordancia de EFW de 225 %, UA-
P1 del gemelo mas pequefio >percentil 95) indicaria SFGR en un embarazo gemelar
MC, mientras que al menos dos de tres parametros (EFW de un gemelo <percentil
10, discordancia de EFW de =25 %, UA-PI del gemelo méas pequefio >percentil 95)
son necesarios para diagnosticar sSFGR en un embarazo gemelar DC.®

Gratacos et al.” propusieron la clasificacién de los embarazos gemelares MCDA
complicados con sFGR en tres tipos: tipo |, cuando el flujo sanguineo telediastélico
doppler de la arteria umbilical es positivo; tipo Il, cuando hay flujo sanguineo
telediastodlico persistentemente ausente o revertido; y tipo lll, cuando hay flujo
sanguineo telediastélico intermitentemente ausente o revertido en el doppler de la
arteria umbilical.®

Fisiopatologia de la restriccion selectiva del crecimiento fetal

La principal causa de sFGR es una distribucion inadecuada del territorio placentario
correspondiente a cada feto®, la discordancia del peso fetal aumenta con el aumento
de la discrepancia del territorio placentario.® Esto a menudo se asocia con una



insercion del corddn muy excéntrica o velamentosa del feto con crecimiento
restringido.1°

Sin embargo, la existencia de anastomosis placentarias y el subsiguiente
intercambio de sangre entre gemelos interfieren fuertemente con la historia natural
del feto con restriccion de crecimiento, que no seguira el patrén clasico observado
en fetos unicos.

Estas anastomosis placentarias pueden ser arteriovenosas, arterioarteriales o
venovenosas, |0 que representa comunicaciones directas donde ocurre un
intercambio de sangre entre gemelos directo. Este intercambio de flujo sanguineo
difiere segun los volumenes fetoplacentarios y la presién arterial interfetal. 't

Las anastomosis placentarias tendran un efecto protector sobre el feto con
restriccion de crecimiento que recibe sangre de su co-gemelo, o que puede
equilibrar parcialmente la insuficiencia placentaria. Sin embargo, dado que el patrén
de las anastomosis vasculares puede variar ampliamente entre los gemelos MCDA
incluso con grados comparables de discrepancia en el crecimiento fetal, esto
conducira a diferentes evoluciones clinicas y prondsticos.?

En presencia de una asimetria placentaria similar, los casos con menos
anastomosis y muy poco intercambio de flujo sanguineo interfetal generalmente
tenderan a presentarse como casos mas graves, mientras que un gran intercambio
de flujo sanguineo interfetal generalmente tendra una expresion clinica mas leve y
un mejor resultado. Sin embargo, existe evidencia de que la presencia de estas
conexiones vasculares con diferente volumen y presion pone a ambos fetos en
riesgo de presentar lesiones hipéxico-isquémicas intrauterinas. 8

Por lo tanto, no solo la discordancia placentaria sino también la cantidad y tipo de
anastomosis determinaran la severidad, evolucion y manejo de estos embarazos.

Etiologia de la restriccion selectiva del crecimiento fetal

Como se habia comentado previamente, la principal razén para el desarrollo de
sFGR en gemelos MC es compartir inadecuadamente el territorio placentario
correspondiente a cada feto, mientras que en los gemelos DC, es por insuficiencia
placentaria en una de las placentas.

Existen otras etiologias de forma general, comentadas especialmente en estudios
de restriccion del crecimiento fetal, las cuales si llegan a presentarse pueden afectar
el crecimiento fetal en el embarazo gemelar. El impacto de la desnutricion materna
en el crecimiento fetal depende de su momento y gravedad.'®* Si bien los
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mecanismos por los cuales la anemia materna contribuye a la restricciéon del
crecimiento fetal no estén claros, se han sugerido como posibles mecanismos tanto
el transporte deficiente de nutrientes al feto!* como la adaptacion placentaria
anormal a la hemoglobina materna baja'®.

Se ha sugerido que las anomalias cromosomicas contribuyen hasta el 5% de los
casos; la triploidia y la trisomia 13 y 18 son consideraciones importantes de
restriccion del crecimiento fetal de inicio temprano y el riesgo de muchas
aneuploidias es mayor en presencia de anomalias fetales estructurales.®

La presencia de infeccién intrauterina hasta en un 5% de los casos.'’ Los agentes
virales como la rubéola, el citomegalovirus, el VIH y el Zika son causas comunes'®
asi como las infecciones por protozoos como la toxoplasmosis y la malaria son otra
causa importante, especialmente en areas endémicas.!®

Finalmente, la exposicion materna a teratdgenos como la radiacion?®, drogas
ilicitas?!, y alcohol?? es otra etiologia importante.

Complicaciones y factores de riesgo de larestricciéon selectiva del crecimiento
fetal

La complicacion mas devastadora es la muerte fetal?3, y existe una relacién inversa
bien establecida entre el percentil de peso y el riesgo de mortinatalidad?*.

La sFGR es un factor de riesgo independiente para el parto prematuro
espontaneo?®. Otras complicaciones obstétricas asociadas incluyen preeclampsia y
desprendimiento de placenta, ya que la fisiopatologia de estas condiciones suele
estar estrechamente relacionada?®, especialmente en embarazo gemelar DC.

Entre los lactantes prematuros, aumenta aun mas el riesgo de ciertas
complicaciones relacionadas con la prematuridad, como morbilidad respiratoria,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y trastornos metabdlicos,
complicaciones neonatales como hipoglucemia, hipotermia e ictericia.?’

Los bebés con restriccion del crecimiento también corren el riesgo de sufrir
complicaciones a largo plazo, incluido el deterioro del neurodesarrollo?®.

Varios factores maternos influyen en el crecimiento fetal entre ellos se encuentran:
edad materna avanzada, origen racial/étnico (p. ej., del sur de Asia),
consanguinidad, bajo indice de masa corporal, nuliparidad, uso de drogas
recreativas y alcohol, tecnologia de reproduccion asistida y trastornos médicos
como como hipertension cronica, diabetes mellitus y enfermedades autoinmunes.?®
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Fumar cigarrillos es un factor de riesgo comun y reduce el peso al nacer en un
promedio de 200 g en una forma de respuesta a la dosis.*°

Ademas, la exposicion durante el embarazo y la lactancia a sustancias quimicas
ambientales toxicas y metales pesados se ha convertido en un problema cada vez
mayor, especialmente en paises de bajos recursos.3?

La presencia de anastomosis vasculares en la placenta monocorionica conduce a
complicaciones especificas que incluyen el sindrome de transfusion gemelar
(TTTS), secuencia de anemia policitemia gemelar y efectos globales en el cogemelo
en caso de muerte fetal intrauterina Unica®?.

En 2005, Barigye et al. informaron un 4,6 % de muerte intrauterina inesperada en
embarazos gemelares monocoriales diamniéticos (MCDA) sin complicaciones.®?
Estudios mas recientes sugirieron un menor riesgo de mortinatalidad y muerte
neonatal en gemelos MCDA34, lo que probablemente se relacioné con el desarrollo
de pautas sobre un control prenatal mas intensivo y el uso de terapia fetal. Sin
embargo, el riesgo de gemelos MCDA sigui6 siendo mas alto que el de gemelos
dicoridnicos diamnioticos (DCDA), incluso en los aparentemente no complicados.

Danén et al. inform6 en una revision sistémica que los embarazos gemelares
monocoridénicos sin complicaciones tenian un riesgo sustancial de muerte fetal
durante el tercer trimestre, que era varias veces mayor que en los embarazos
gemelares dicoriénicos®*

Evaluacion en la morfologia cardiaca en embarazo gemelar con restriccion
selectiva del crecimiento fetal

Reportes previos han descrito casos de cardiomegalia, miocardiopatia hipertrofica,
insuficiencia tricuspidea y derrame pericérdico en el gemelo mayor de sFGR, con
pocos datos sobre la funcién cardiaca en el gemelo menor3é,

La funcidon cardiaca fetal puede evaluarse mediante diferentes técnicas
ecocardiograficas.

Gratacos et. al, realizaron el primer estudio que evalUa los intervalos de tiempo del
indice de rendimiento miocardico (MPI) en embarazos de gemelos MCDA
complicados por sSFGR comparandolos con los de gemelos MCDA sin
complicaciones, este indice evalla tanto la funcion sistélica como la diastélica®’. Es
el cociente del tiempo de contraccién isovolumétrica (ICT) mas el tiempo de
relajacion isovolumétrica (IRT) dividido por el tiempo de eyeccion (ET). El MPI se ha
utilizado como marcador de disfuncién cardiaca en mudltiples patologias de
embarazos Unicos y gemelares®,
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En este estudio tanto los gemelos méas pequefios como los mas grandes mostraron
signos de disfuncion cardiaca. La insuficiencia placentaria conduce a hipoxia
cronica y desnutricion junto con sobrecarga de presion. Asi, el corazon fetal se
adapta mostrando signos de disfuncién tanto diastélica como sistélica.3®

Este estudio se mostro que los pares de gemelos MCDA complicados por sSFGR con

Doppler UA anormal mostraron un patron diferente de deterioro cardiaco. En sFGR
tipo 1l, el gemelo méas pequefio mostré signos de disfuncion miocardica muy
similares a los de FGR Unico, mientras que el gemelo mas grande tenia ICT
prolongado probablemente reflejando una sobrecarga de presiéon como el bombeo
contra una placenta mas resistente. Por otro lado, los cambios cardiacos fetales
observados en sFGR tipo Il son consistentes con la presencia de grandes
anastomosis arterio-arteriales (AA) que se asemejan a una hipervolemia e
hipovolemia relativas en el gemelo mas grande y mas pequefio, respectivamente®©,

La mayoria de los estudios de remodelacién cardiaca se enfocan en la FCR, que,
aungue tiene una fisiopatologia diferente a los embarazo gemelares MC, es
parecida a la de los DC. El estudio realizado por Deniz Oluklu et. al, en el que
compararon la morfologia cardiaca fetal y las funciones de los grupos de restriccién
del crecimiento fetal de inicio temprano (EO-FGR) y restriccion del crecimiento fetal
de inicio tardio (LO-FGR) con controles pareados en semanas gestacionales. En
este estudio se mostré que las velocidades maximas de la aorta y la arteria pulmonar
se redujeron, y los gastos cardiacos derecho e izquierdo también se redujeron en
los grupos EO-y LO-FGR.

TAPSE y MAPSE que muestran la contraccion longitudinal de las fibras miocardicas
brindan informacion sobre la funcion sistdlica del miocardio, estos parametros
fueron significativamente mas bajos en los fetos EO y LO-FGR. Un estudio
experimental ha demostrado que las fibras subendocardicas se ven afectadas por
la hipoxia en el periodo inicial*.

Dado que la TDI también evalia el movimiento de las fibras miocardicas
longitudinales en la capa subendocardica, se cree que la TDI, la técnica mas
temprana y sensible, podria mostrar la cambios sutiles en las funciones cardiacas
fetales en hipoxia fetal.34 Por lo tanto, en este estudio se plante6 la hipétesis de
que los fetos EO-FGR y LO-FGR tenian una maduracién miocardica insuficiente®?.

Asi mismo el estudio de Giuseppe Rizzo et al. sobre los factores hemodindmicos
asociados en el feto con remodelacion cardiaca en la restriccion del crecimiento
fetal tardio, se detectd un indice de esfericidad del ventriculo izquierdo (Sl VI)
anormal en 119 fetos (56,1%). Los fetos con RCF tardia con remodelacién cardiaca
tenian un peso al nacer (2390 g frente a 2490; P = 0,04) y un pH de la arteria
umbilical mas bajos (7,21 frente a 7,24; P = 0,04) y tenian mas probabilidades de
tener una cesarea de emergencia (42,8 % frente a 26,9 %; P = 0,023) y el ingreso
ala unidad de cuidados especiales (13,4 % frente a 4,3 %; P = 0,03) en comparacion
con aquellos con LVSI normal®,
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En el estudio de Ezgi Turgut et al. compararon la morfologia y funcion cardiaca en
fetos pequefios para edad gestacional y restriccion del crecimiento fetal tardia.
Dentro de sus resultados encontraron que el Sl izquierdo era mas bajo solo entre
los fetos FGR (p = 0.046). El grosor de la pared del ventriculo izquierdo disminuyo
y la proporcion de la pared del ventriculo derecho/izquierdo aumenté en los fetos
con FGR (p=0,006, p<0,001).

La relaciéon de la valvula tricaspide/mitral y el valor de la excursién sistélica del plano
anular mitral fue menor en los fetos con FGR (p=0,034, p=0,024 respectivamente).
Ademas, el indice de rendimiento miocardico fue notablemente mayor en el grupo
FGR (p=0,002). Por lo que se detectaron cambios morfolégicos cardiacos mas
pronunciados en los casos de FGR. Los hallazgos relacionados con cambios
morfologicos en el lado izquierdo en el grupo de FGR se consideraron secundarios
al aumento de volumen como un indicador de un efecto protector del cerebro, asi
mismo se detectaron disfunciones tanto sistélicas como diastélicas en el hemicardio
izquierdo*.

indice de esfericidad cardiaca

El indice de esfericidad (SI) se utiliza para evaluar la forma de los ventriculos
derecho e izquierdo del corazon y se obtiene calculando la relacion entre las
longitudes telediastolica apical media basal y transversal (fig. 3). La Sl se ha
examinado en pacientes adultos y pediatricos y se ha encontrado que es una
herramienta Gtil para detectar una funcion cardiaca anormal como resultado de la
remodelacion de la cAmara ventricular®®.

Para calcular el Sl fetal se requiere un corte de cuatro camaras del corazon fetal en
una imagen 2D en el ultrasonido, se mide la longitud mediobasal-apical al final de
la diastole del ventriculo en estudio y se divide por la longitud transversa basal, otro
método es midiendo la longitud mediotransversal del ventriculo al final de la diastole
dividiéndose por la longitud medio-basal-apical“®.

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo?*’. La evidencia actual indica que la progresion de la
enfermedad cardiovascular comienza desde las primeras etapas de la vida antes
del nacimiento.

La restriccion del crecimiento fetal es el mejor marcador de prondstico intrauterino
para la enfermedad cardiovascular en etapas posteriores de la vida*®. La disfuncion
placentaria reduce el flujo sanguineo placentario y, por lo tanto, puede causar
FGR#. El sistema circulatorio del feto se adapta a esta hipoperfusion
redistribuyendo la sangre a los érganos vitales.
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Aunque se ha documentado remodelacion cardiaca en fetos con RCF, no hay
suficiente evidencia en embarazos gemelares.

Dentro de los estudios recientes de remodelacion cardiaca en la FGR, se ha
demostrado una esfericidad cardiaca anormal en FGR®® y en otras condiciones
como la diabetes materna y en técnicas de reproduccion asistida®.

Asi mismo en el estudio de los cambios perinatales en la geometria y funcién
cardiaca por O. Patey et. al, en este estudio el resultado fue que los fetos con FGR
exhibieron una geometria ventricular mas globular, una deformacién miocéardica y
una funcién cardiaca mas pobre en el Sl VI, 0.54 frente a 0.49; SI VD, 0.60 frente a
0.54. Los resultados perinatales mas deficientes ocurrieron en los fetos FGR con
los indices funcionales cardiacos mas deteriorados. En comparacion con los recién
nacidos de crecimiento normal, los recién nacidos FGR mostraron una alteracion
persistente en los parametros cardiacos.5?

La evaluacion del indice cardiaco morfoldgico es mas estable y repetible en
comparacion con otros indices funcionales; los cambios en la esfericidad cardiaca
pueden ser un indicador de disfuncién cardiaca subclinica®2. Ademas, los cambios
en la forma de los ventriculos derecho e izquierdo se han considerado marcadores
de disfuncién cardiaca en nifios y adultos®.

Secuelas cardiovasculares en lainfancia asociado a crecimiento fetal anormal

El entorno prenatal afecta la salud en la edad adulta®, y el bajo peso al nacer o
nacer pequefio para la edad gestacional esta relacionado con un mayor riesgo
cardiovascular en adultos®®.

SGA vy la restriccion del crecimiento fetal (FGR) se han relacionado con la
remodelaciéon cardiaca en la infancia®. Esta remodelacién, observada como
aumento de la esfericidad ventricular, se ha informado en nifios de 5 afios®’ y
preadolescentes®®, junto con alteracion de la funcion sistélica y diastdlica.

En el estudio realizado por M. Cruz-Lemini et. al tanto antes como después del
nacimiento, en comparacion con los controles, el grupo de fetos pequefios para
edad gestacional mostré una forma cardiaca mas globular (indice de esfericidad
izquierda: controles 2,06 vs SGA 1,87 (P = 0,022) prenatal y postnatal, 1,92 vs 1,67
(P =0,007), asi como signos de disfuncién sistolica. Ademas, los lactantes del grupo
SGA tenian una presion arterial media aumentada (media: 61 frente a 70 mmHg,
P<0,001) y un IMT maximo (0,57 frente a 0,66 mm; P<0,001). Concluyendo que los
cambios cardiovasculares primarios ya estan presentes en el feto pequefio para
edad gestacional y persisten a los 6 meses de edad. Estos datos respaldan la
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remodelacion cardiovascular prenatal como una via mecanica de mayor riesgo
cardiovascular durante la vida de estos fetos, independientemente de las anomalias
Doppler®®.

Fatima Crispi et. al concluyeron que los cambios cardiacos y vasculares primarios
gue se presentaron en los resultado de su estudio podrian explicar la mayor
predisposicion a la enfermedad cardiovascular en la vida adulta en fetos que
presentaron FGR. Si se confirman estos resultados, se deberia explorar el impacto
de estrategias con efectos beneficiosos sobre la remodelacion cardiaca en nifios
con FGR®°.

16



Planteamiento del problema.

Aunque la restriccion del crecimiento fetal selectiva (SFGR) es una de las
complicaciones mas frecuentes en los embarazos mudltiples, su relaciébn con
alteracion en la morfologia cardiaca no es tan claro y no se ha encontrado suficiente
evidencia cientifica en este grupo de pacientes. Ya que es una complicacion comdn
puede ocasionar dafio cardiovascular a futuro en caso de no detectarse de forma
oportuna.

En este estudio se evalu6 la asociacion de la variable indice de esfericidad

ventricular con la restriccidn selectiva del crecimiento fetal en el embarazo gemelar.

Debido a lo anterior se formul6 la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe asociacion entre el indice de esfericidad ventricular y la restriccion selectiva

del crecimiento fetal en el embarazo gemelar?
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Justificacion.

La restriccién selectiva del crecimiento fetal aumenta los riesgos de muerte
intrauterina, morbilidad neonatal y muerte neonatal’. Ademas, los estudios
epidemioldgicos han revelado que los fetos con restriccidn del crecimiento estan
predispuestos al desarrollo de retraso cognitivo en la infancia y enfermedades en la
edad adulta (p. €j., obesidad, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad arterial coronaria
y accidente cerebrovascular) .

Los recién nacidos pequefios para la edad gestacional estan predispuestos a
complicaciones, como hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipotermia, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrosante, convulsiones, sepsis, sindrome de
dificultad respiratoria y muerte neonatal’!, incrementando de esta manera su
estancia intrahospitalaria en la unidad de cuidados intensivos neonatales. La
enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo.

Las estrategias preventivas tempranas pueden implementarse mediante una
adecuada evaluacion cardiaca fetal prenatal de los fetos con sSFGR en riesgo de
enfermedad cardiovascular y proporcionar un seguimiento postnatal estrecho de
estos nifios.

Asi mismo el tener una herramienta diagndstica de forma oportuna para detectar a
los fetos con este tipo de complicaciones podria llevarse a cabo un tratamiento
precoz al nacimiento para evitar dias de estancia intrahospitalaria en la unidad de
cuidados intensivos neonatales y reducir costos intrahospitalarios, y tener un
seguimiento mas estrecho durante la infancia y cambios en el estilo de vida para
evitar el desarrollo de comorbilidades a temprana edad.

Con respecto a la importancia de este tema y hasta donde sabemos, se han
realizado estudios limitados en embarazos gemelares, por lo tanto, este estudio se
realiz6 con el objetivo de evaluar el indice de esfericidad ventricular (SI) en una vista
de cuatro camaras como un simple marcador de deteccién practico para la
disfunciéon cardiaca en fetos sFGR en dos grupos: embarazos gemelares

monocoriales y dicoriales, independientemente de la fisiopatologia de cada uno.
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Objetivos.

Objetivo General: Determinar si existe asociacion entre el indice de esfericidad

ventricular y la restriccidon selectiva del crecimiento fetal en embarazo gemelar.

Objetivos Especificos:

- Identificar los cambios ecocardiograficos estructurales y funcionales en los

fetos con restriccidon selectiva del crecimiento intrauterino.
- Describir las caracteristicas del desenlace perinatal.

- Determinar la presencia de complicaciones durante el embarazo.

Hipétesis.

Hipétesis nula: Existe asociacion entre el indice de esfericidad cardiaco y la

restriccidon selectiva del crecimiento fetal en embarazo gemelar.

Hipétesis alterna. No existe asociacion entre el indice de esfericidad cardiaco y la

restriccion selectiva del crecimiento fetal en embarazo gemelar.
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Metodologia.

Diseio y tipo de estudio
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.
Poblacién de estudio

Pacientes con embarazo gemelar con restriccion selectiva del crecimiento fetal,
atendidas en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre de enero del 2018 a marzo

del 2023 que tengan reporte del servicio de ecocardiografia fetal.
Universo de trabajo

Expedientes clinicos de pacientes con embarazo multiple y restriccion selectiva del

crecimiento fetal.
Periodo de estudio
Del 01 de enero al 30 de junio del 2023.

Definiciéon del grupo a intervenir

No aplica.
Criterios de inclusion

- Pacientes con embarazo multiple y restriccidn selectiva del crecimiento fetal,
atendidas en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre entre el 1 de enero
del 2018 y el 1 de marzo del 2023.

- Contar con el expediente clinico completo disponible en el archivo clinico del
Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

- Contar con estudio de ecocardiografia fetal.

- Se incluyen los embarazo gemelares monocoriales con cualquier tipo de

restriccion selectiva del crecimiento fetal y su clasificacion en tipos.
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- Se incluyen los embarazo gemelares dicoriales con cualquier tipo de

restriccion selectiva del crecimiento fetal y su clasificacion en estadios.

Criterios de exclusion

- Embarazo gemelar monocorial que presente otras complicaciones como:
secuencia de perfusion arterial reversa (TRAP), sindrome de tranfusion feto-
feto (TTTS), secuencia anemia policitemia.

- Presencia de alteracion cromosoémica en estudio genético.

- Presencia de otras alteraciones estructurales.

- No contar con expediente clinico completo o estudio de ecocardiografia.

Criterios de eliminacién

- Informacion incompleta en el expediente clinico.

Tipo de muestreo y tamaino de muestra

Se efectué muestreo no probabilistico a conveniencia del investigador, se
recolentaron a los pacientes de los expedientes clinicos de acuerdo a los criterios

de seleccion del 01 de enero al 30 de junio del afio 2023.

21



Variables

. L S : Escalade Unidad de
Variable Definiciéon conceptual Definicién operacional . o
medicién medicién
Independiente
El Sl se obtiene
, calculando la relacién
— - Evalla la forma de los . o Valores
Indice de esfericidad . entre las longitudes Cuantitativa
. ventriculos derecho e NP ) . normales de
cardiaco (SI) o ] telediastélica apical continua
izquierdo del corazon. . l12al5
media basal y
transversal.
Dependiente
Alteracion del
crecimiento fetal .
L . Identificar los _
Restriccion selectiva | provocada por un reparto . S o 0=NO
L . parametros biométricos | Cualitativa _
del crecimiento fetal | desigual de la placentay o ; 1=SI
R y hemodinémico para ordinal
en gemelos MC la distribucion de la
. sFGR en MC (tabla 2)
sangre a traves de las
anastomosis placentarias.
., . Alteracion del crecimiento | Identificar los
Restriccidon selectiva . L L _
L fetal provocada por parametros biométricos | Cualitativa 0=NO
del crecimiento fetal . e : o i _
en gemelos DC insuficiencia placentaria y hemodinamico para ordinal 1=SI
en una de las placentas. sFGR en DC (tabla 2)
Claficacién de la
sFGR
Clasificacion usada en
sFGR en embarazo 0=Tioo |
Embarazo gemelar gemelar MC de acuerdo a | Se clasifica en tipos (I, Cualitativa 1:Tipo 2
MC el patrén en el Doppler 1, 1) tabla 3. ordinal B P
2=Tipo 3
UA del gemelo con
restriccién de crecimiento.
Clasificacion usada en
sFGR en embarazo O=Estadio |
Embarazo gemelar gemelar DC de acuerdo al | Se clasifica en estadios | Cualitativa 1=Estadio 2
DC peso y la hemodinamia (1, 1, 1, 1v) tabla 4. ordinal 2=Estadio 3
fetal del gemelo con 3=Estadio 4
restriccion de crecimiento.
Evaluacion de la
funcion sistoélica
La excursion sistolica del
plano lateral del anillo
tricuspideo es un Medir el TAPSE en Cuantitativa Valor normal
TAPSE . o . .
pardmetro util en la milimetros. continua > 16 mm
evaluacion de la funcién
del ventriculo.
Corresponde a la
. disminucién sistdlica del
Funcién de e : . L o
. didmetro ventricular Medir fraccion de Cuantitativa Valor normal
acortamiento del VI . .
expresado como un acortamiento del VI. continua > 35%

(FA)

cociente del diametro
ventricular telediastélico.
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Corresponde a la

ﬁ):lﬂgrs en el doppler velocidad anular durante Medir onda S en m/seg. ggr?t?r:gg“va \>/g Igrr;vc;:amal
la sistoleventricular. - Y
Evaluacion de la
funcion diastolica
Marcador de la funcion
del ventriculo, representa
la relacién entre el flujo
sanguineo de maxima
velocidad en la diastole
. : temprana (onda E) y el Medir ratio en Cuantitativa Valor normal
Célculo E/A ratio ; . N .
flujo sanguineo de milimetros. continua menor a 1
maxima velocidad en la
diastole tardia
representado por la
contraccion auricular
(onda A).
Funcién global del VI
Cociente entre los
tiempos diastolicos
isovolumétricos Medir TEI index en Cuantitativa Valor normal
TEI Index o MPI > . .
(contraccion mas mseg. continua <0.55
relajacién) y tiempo de
eyeccion.
Variables maternas
. . Mencionar la edad .
Es el tiempo transcurrido = ., o Asignar
. S (afios) en ndmero Cuantitativa, g
Edad a partir del nacimiento de e ; . namero
S arabigo del paciente del | discreta .
un individuo. : P arabigo
expediente electrénico.
0=1
Mencionar paridad en o 1=2
. , . , S Cuantitativa, _
Gestaciones Numero de gestaciones namero arabigo del di 2=3
. L. Iscreta _
expediente electroénico. 3=4
4=5
Adiccién al tabaco
' prpvqcada, R/ewsar en historia Cualitativa 0=SI
Tabaquismo principalmente, por uno clinica antecedente de NP
. dicotémica 1=NO
de sus componentes tabaquismo.
activos: la nicotina.
Hipertension (>140/90
mmHg) que se presenta Revisar en historia
Hipertensién después de la semana clinica antecedente de Cualitativa 0=SlI
gestacional veinte de gestacion 6 12 hipertension dicotomica 1=NO
semanas postparto con gestacional.
proteinuria negativa.
Hipertension (>140/90
mmHg) que se presenta
Preeclampsia Sg;ﬁg%sedeelse;;g&aggn 5?3?1:5; ;ﬁpe(r:]:as(;grr:?e de Cualitativa 0=Sl
P 9 dicotomica 1=NO

proteinuria positiva
(mayor a 300 mg en orina
de 24 horas).

preeclampsia.
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0=<25

Normal
1=25-29.9
Calcular el IMC con la Sobrepeso
Es el indice de peso de formula de peso en 2=30-34.9
UNna bersona enprelacién kilogramos entre la Obesidad
P - altura en metros al Cuantitativa grado |
IMC con su altura. Por encima . _

. cuadrado. continua 3=35.39.9
de 40 se considera -
obesidad mérbida Obesidad

0 : grado |l
4 =>40
Obesidad
moérbida o
grado 1l
Resultados adversos
perinatales
Revisar en expediente
Incremento de los valores . s
" ) electrénico de recién o _
. . . . de bilirrubina en sangre . Cualitativa 0=SlI
Hiperbilirrubinemia nacido antecedente de PN _
fetal . s : . dicotémica 1=NO
hiperbilirrubinemia.
Iniuria arave que causa Revisar en expediente
Asfixia e ricefal% atl'aqhi 6XICO- electrénico de recién Cualitativa 0=SI
) 1alop P nacido antecedente de dicotdmica 1=NO
isquémica -
asfixia neonatal.
Revisar en expediente
Disfuncion cardiaca Deterioro del electrénico de recién Cualitativa 0=SI
funcionamiento cardiaco nacido antecedente de dicotébmica 1=NO
disfuncién cardiaca.
Presién positiva continua . .
P . Revisar en expediente
en via aerea, permite electronico de recién
Administracion de estabilizar la capacidad . Cualitativa 0=sSI
; : . nacido antecedente de PN
CPAP residual funcional sin . L dicotémica 1=NO
) administracion de
recurrir al uso de la
o - CPAP.
ventilacion mecanica.
Principal en el tratamiento . .
. S Revisar en expediente
de la insuficiencia - e I _
o, L . . electronico de recién Cualitativa 0=SI
Ventilacion mecanica | respiratoria aguda en el : SN _
T N . nacido antecedente de dicotémica 1=NO
nifio, con o sin hipoxemia NN -
. ) ventilacion mecanica.
y/o hipercapnia
Muerte producida Revisar en expediente
Muerte neonatal entre el nacimiento electrénico de recién Cualitativa 0=SI
hasta los 28 dias de nacido si present6 dicotémica 1=NO

vida.

muerte neonatal.
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Técnicas y procedimientos a emplear

La investigacion se realizé en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre con la
poblacién de pacientes con embarazo gemelar y presencia de sFGR, informacién

obtenida mediante expedientes clinicos del 01 de enero al 30 de junio del afio 2023.

Se seleccionaron los datos generales de las pacientes: nombre, edad, IMC,
gestaciones, aparicion de complicaciones en el embarazo y presencia de
enfermedad hipertensiva del embarazo. Se tomaron los datos de la resolucion del
embarazo y si hubo alguna complicacion posterior al nacimiento. Los datos
mencionados se capturaron en una base de datos en Microsoft Excel para su

posterior interpretacion.

En cuanto a las imagenes de ultrasonido, se obtuvieron clips de cine de 3 segundos
en imagen 2D, de la vista de cuatro camaras utilizando un Voluson E6 (GE
Healthcare Ultrasound, Milwaukee, WI, EE. UU.), equipado con un transductor
RM6C o EM6C. Los clips de cine de 3 segundos de la vista de cuatro camaras se
almacenaron como archivos de imagenes digitales en el sistema hospitalario
SYNAPSE, por medio del cual se realizaron las respectivas mediciones y se
recabaron las variables estudiadas de los reportes de ecocardiografia fetal en la

base de datos de Microsoft Excel.
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Procesamiento y analisis estadistico

La base de datos se genero en el programa de computo Microsoft Excel® (USA)
con ayuda de una plantilla de recoleccion de datos codificada para el propdsito del
estudio. Se usara el programa SPSS Statistics v.25 para llevar a cabo el analisis

estadistico.

Se aplicoé test de Shapiro-Wilk para evaluar la distribucion de la poblacién, se
reportaron como medidas de tendencia central (media y desviacion estandar). Las

variables categoricas, son descritas con frecuencia y porcentajes.

El analisis inferencial se realizé con pruebas paramétricas de tipo t de Student para

las variables cuantitativas y Chi cuadrado para variables cualitativas.
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Aspectos éticos

El investigador garantizO que este estudio tuvo apego a la legislacién vy
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brindé mayor proteccién a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, este proyecto estuvo considerado como
investigacion sin riesgo ya que Unicamente se consultaron registros del
expediente clinico y electrénico.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud
y se llevé a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaraciéon de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y
Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a. Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion y aprobado por el Comité
Local de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del “Centro
Médico Nacional 20 de noviembre del ISSSTE”.

c. Debido a que para el desarrollo de este proyecto Unicamente se
consultaron registros del expediente clinico y electrénico, y no se
registraron datos confidenciales que permitan la identificacion de las
participantes, no se requirié carta de consentimiento informado.

d. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervisién de un equipo de médicos clinicamente competentes
y certificados en su especialidad.

e. Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas.

4. Se respetd cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de

Nuremberg y el Informe Belmont.
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Consentimiento informado

No aplica.

Conflicto de intereses

Los investigadores involucrados declaran que no existe conflicto de intereses.

Consideraciones de bioseguridad

El estudio se ajusta a la norma oficial mexicana NOM-012-SSA 3-2012 donde se
indica que el estudio es sin riesgo, puesto que soélo se evalué informacion

documental.
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Recursos

- Registros de embarazos gemelares del servicio de medicina materno fetal.

- Archivo del Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

- Expediente electrénico: Sistema Integral de Administracion Hospitalaria
(SIAH)

Recursos humanos

Dra. Emma Karina Cantu Segovia, médico adscrito al servicio de medicina materno

fetal del Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

Dra. Gabriela Spinola Quezada, médico residente de la subespecialidad de

medicina materno fetal del Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

Recursos materiales
-Hojas de papel.

-Pluma.
-Lapiz.
-Computadora.

-lmpresora.

Recursos financieros

- No aplica
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Resultados

En el presente estudio se incluyeron a 10 pacientes con embarazo gemelar, debido
a que no se encontraron registros de estudios ecocardiograficos durante 2018 y
2019 aunado a que durante la pandemia se redujo considerablemente el numero de
pacientes. La edad promedio de estas fue de 32.8+6.1 anos; respecto a las medidas
antropomeétricas, tuvieron un peso medio de 80.3+15.5 kg, talla media de 1.6+0.06
m y el IMC medio fue de 30.9+4.6 kg/m?. Las semanas de gestacién promedio en
las que se realiz6 el ecocardiograma fetal fueron de 28.5+4.1 semanas. El 70% de

las pacientes (n=7) no contaba con gestacién previa.

Tabla 1. Caracteristicas maternas

Frecuencia
Variable Media DE %
n=10
Edad (afios) 32.8 6.1 - -
Peso (Kg) 80.3 15.5 - -
Talla (m) 1.6 0.06 - -
IMC (kg/m?) 30.9 4.6 - -
Semanas

28.5 4.1 - -

de gestacion

Numero de gestas
¢ Sin gestacién 7 70
previa

e 1 . - 1 10
o 4 1 10
e 5 1 10

Abreviaturas. IMC (indice de masa corporal) DE (desviacién estandar)
Kg (kilogramo) m (metros)
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Grafica 1. Comorbilidades maternas
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Se identific6 en las pacientes, algunas comorbilidades como tabaquismo,
hipertensién gestacional y preeclampsia. EI 20% (n=2) presentaba datos de
hipertensién gestacional y el 10% (n=1) preeclampsia. Ninguna de las pacientes

refirid padecer tabaquismo.
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Grafica 2. Restriccion selectiva del crecimiento fetal
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Abreviaturas: sFGR (restriccion selectiva del crecimiento fetal

Respecto a los fetos, se incluyeron 19 en total, debido a que 1 feto resultd en dbito.
Al identificar la restriccion selectiva del crecimiento fetal, esta se presenté en el
63.1% de los fetos (n=12), de estos, el 10.5% (n=2) fueron embarazos gemelares
monocorionicos, clasificandose como tipo | y el 52.6% (n=10) fueron embarazos
gemelares dicoridnicos, clasificandose en estadio |. Mientras que el 36.8% (n=7) no

presento restriccion selectiva del crecimiento fetal.
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Tabla 2. Caracteristicas del desenlace perinatal

Variable Frecuencia %
n=19

Hiperbilirrubinemia

e Si 5 26.3

e No 14 73.7
Asfixia

e Si 0 0

e No 19 100
Disfuncion cardiaca

e Si 0 0

e No 19 100
Administracion de CPAP

e Si 4 211

e No 15 78.9
Ventilacion mecanica

e Si 0 0

e No 19 100
Muerte neonatal

o Sj 0 0

e No 19 100

Respecto a las caracteristicas del desenlace perinatal, el 26.3% (n=5) presentaron
hiperbilirrubinemia y en el 21.1% (n=4) fue necesaria la administraciéon de CPAP.
Por otro lado, no se presentaron casos de asfixia, disfuncién cardiaca, requerimiento

de ventilacidon mecanica ni cifras de muerte neonatal.
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Tabla 3. Cambios ecocardiograficos fetales

Variable

Longitud del VI (cm)
Ancho VI (cm)
indice de esfericidad cardiaco
TAPSE
Funcién de acortamiento VI
Onda S en VI
Onda Sen VD
E/A ratio VI
E/A ratio VD
TEl index o MPI VI
TEl index o MPI VD

*Prueba T Abreviaturas: VI (ventriculo izquierdo) VD (ventriculo derecho)

Sin
restriccion
n=7
1.38+0.31
0.98+0.17
1.39+0.13
6.7+1.28
0.44+0.05
5.08+0.44
5.6+0.88
4.3+0.77
5.01+1.3
0.48+0.07
0.41+0.05

Con restriccion

n=12

1.53+0.43
0.9+0.3
1.73+0.24
6.84+1.86
4.73x14.7
4.62+1.2
5.2£1.07
4.5x11
5.3+2.3
0.42+0.07
0.44+0.06

Valor
p*
0.427
0.528
0.004
0.88
0.457
0.357
0.447
0.721
0.768
0.112
0.369

Se identificaron los cambios ecocardiograficos estructurales y funcionales en los

fetos con restriccion selectiva del crecimiento intrauterino. Encontrandose que el

indice de esfericidad cardiaco fue mayor en aquellos fetos con restriccion selectiva

del crecimiento en comparacion a los que no presentaron restriccion (1.73+0.24 vs

1.39+0.13, p=0.004).
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Tabla 4. Asociacion entre la restriccion del crecimiento fetal e indice de

esfericidad
Sin Con
indice de esfericidad restriccion restriccion Valor p*
n=7 n=12
Normal 7 (100 %) 5 (41.7%)
0.017
Anormal 0 (0%) 7 (58.3%)

* Chi Cuadrado

La presencia de restriccion selectiva del crecimiento intrauterino fetal y el indice de
esfericidad presentaron asociacion estadisticamente significativa, en los fetos con
restriccion del crecimiento, el indice de esfericidad tuvo valores anormales en el

58.3% (n=7), p=0.017.
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Discusion

Los embarazos multiples aumentan el riesgo de la presencia de complicaciones en
el feto y la madre, aumentando las tasas de morbilidad y mortalidad en dicha
poblacion. Por lo que se ha buscado realizar diversas intervenciones que permitan

mejorar los resultados en este tipo de gestaciones.

Se ha identificado que algunos factores maternos influyen en el crecimiento fetal,
entre estos se encuentran algunos trastornos médicos como la hipertension,?® y
diabetes mellitus ademas del tabaquismo3®. Se observd entre las pacientes
incluidas que solo 2 pacientes tenian hipertension gestacional y 1 paciente

preeclampsia.

De acuerdo a Nunes y colaboradores, la restriccién selectiva del crecimiento fetal
(sFGR) es una de las complicaciones mas frecuentes en los embarazos multiples
se observa con menos frecuencia en embarazos gemelares dicorionicos (DC) que
monocorionicos (MC); sin embargo, esto fue diferente en las pacientes del estudio,
donde la restriccion del crecimiento se presentd con mayor frecuencia en

embarazos gemelares dicoridnicos con una frecuencia del 52.6%. "

Dentro de nuestros hallazgos, los fetos que presentaron restriccion selectiva del
crecimiento intrauterino fetal presentaron indices de esfericidad mas altos en
comparaciéon a los pacientes que no presentaron restriccion (1.7310.24 vs
1.39+0.13, p=0.004) los cuales podrian relacionarse a diversas anomalias en la
funcion cardiaca fetal, tal y como lo expresa Rizzo y colaboradores, los recién

nacidos FGR mostraron una alteracion persistente en los parametros cardiacos.%?

Reportes previos han descrito casos de cardiomegalia, miocardiopatia hipertrofica,
insuficiencia tricuspidea y derrame pericardico en el gemelo con restriccion del
crecimiento. 36 aunque no se han emitido resultados concluyentes que avalen el
impacto en el indice de esfericidad, este representa un punto a seguir ya que,
dependiendo de los valores de este, es el prondstico. En el presente estudio se
identificd asociaciéon entre la restriccion selectiva del crecimiento fetal y los indices

de esfericidad anormales, esto coincidiria con lo que se ha reportado en los estudios
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recientes de remodelacion cardiaca en la FGR, se ha demostrado una esfericidad

cardiaca anormal en sFGR?®°

Autores como Crispi 60 han identificado que los cambios a nivel cardiaco y vascular
primarios predisponen a padecer enfermedad cardiovascular en la vida adulta en
aquellos fetos que presentaron restricciéon del crecimiento, por lo que resulta de

importancia realizar seguimiento a corto y largo plazo.

Por otro lado, se considera que el tamarno reducido de la muestra es la principal
limitante de nuestro estudio, ademas de su naturaleza retrospectiva, por ello se
sugiere la realizacion de estudios con mayor numero de gestantes a manera de
evidenciar mejor confiabilidad de los resultados, ademas de estudios de casos y
controles para estimar el riesgo de presentar mediciones anormales en el indice de

esfericidad.
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Conclusion

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la restriccion selectiva
del crecimiento intrauterino fetal y el indice de esfericidad, lo que podria ser un
primer paso para aportar informacion sobre la importancia de identificar la presencia
de restriccion del crecimiento fetal y detectar alteraciones en parametros cardiacos,
a causa de este y con esto implementar estrategias que permitan su vigilancia,
manejo con ello disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal ademas de identificar
secuelas asociadas a este. Estos hallazgos deben considerarse preliminares y
requieren replicaciéon, asi como evaluacidbn en poblaciones de pacientes

adicionales, antes de concluir esta asociacion.
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