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RESUMEN

En la presente investigacion se realiz6 un estudio observacional analitico de
correlacional con el objetivo de determinar la relacién entre diferentes variables
de aspecto clinico y ecografico en gestantes con restriccion del crecimiento
intrauterino en servicio de ginecobstetricia del Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo
comprendido desde junio del 2016 hasta junio del 2018. El universo usado para
la investigacion, estuvo constituido 51 gestantes que presentaron nacimientos
simples y que fueron clasificados como recién nacidos vivos con sobrevida
mayor a las 72 horas con retardo en el crecimiento fetal. Para comprobar la
hipotesis se aplico la técnica de independencia basada en la distribucion de Chi
cuadrado para variables cualitativas con un nivel de confiabilidad del 95%.
Ademas, se aplicé la prueba T de Student para la comparacion de medias en
variables cuantitativas con normalidad de los datos o su homdloga U de Mann-
Whitney para el caso de que las variables no sigan una distribucion normal.

Palabras claves: Restriccion del crecimiento uterino, gestantes, bajo peso.
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Durante mucho tiempo y hasta hace pocos afios se creia firmemente que el
escaso peso al nacer era producto de la prematuridad y que el crecimiento fetal
era una constante bioldgica, luego se vio que existian fetos pequefios
independientemente de su edad gestacional. Hoy dia se sabe que los recién
nacidos con retardo en el crecimiento intrauterino tienen una elevada tasa de
morbilidad y mortalidad por lo que su prevencién y deteccion debera ser uno de
los principales propésitos de mis unidades asistenciales @.

En los Estados Unidos nacen anualmente 250 000 nifios que pesan menos de
2500 gramos y por lo tanto son clasificados como bajo peso al nacer, de ellos la
National Institute of Health ha estimado que aproximadamente 40 000 son nifios

en término que han experimentado un crecimiento intrauterino anormal -3,

Uno de cada 5 nifios que nacen en los paises en vias de desarrollo tiene un peso
menor que 2 500 g. Casi 20 millones de nifios nacen al afio con un peso inferior
a 2 500 g en todo el mundo, el 30-40 % de ellos son pequefos para la edad
gestacional, y al menos la mitad de ellos, o sea unos 3 millones, tienen

desnutricion fetal 23,

El nacimiento de un recién nacido con retardo en el crecimiento implica no solo
un recién nacido bajo peso, sino un feto que tolera peor el trabajo de parto y que
este propenso a un dafio neuroldgico a largo plazo debido a la hip6xemia que
sufre y otras alteraciones metabdlicas que trae consigo, produciendo un

sufrimiento fetal crénico @,

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patologia de causas
multifactoriales y manejo complejo para el obstetra. Para un feto el no alcanzar
su potencial de crecimiento representa un aumento significativo del riesgo de
morbimortalidad perinatal. 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, como analizaremos posteriormente. Para evaluar el
crecimiento fetal se utilizan elementos clinicos como la medicion 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. El objetivo principal de la deteccion prenatal de fetos con

alteraciones del crecimiento es reducir la morbilidad y la mortalidad asociada con



este problema empleando para tal fin en determinados momentos intervenciones

ya establecidas @,

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y el feto pequefio para la edad
gestacional (PEG) se presentan en 4% a 15% de los embarazos. Esta variacion
tan grande en la frecuencia puede explicarse debido a las distintas definiciones
utilizadas por los autores para hacer el diagnéstico, a las curvas de crecimiento
fetal utilizadas para evaluar cada caso y a las diferencias entre las poblaciones

estudiadas -8,

No existen estadisticas en nuestro medio para saber con exactitud cual es la
prevalencia del déficit de crecimiento fetal en la poblacibn de gestantes
embarazadas. Sin embargo, en dependencia del criterio diagnéstico, del 3 al 10
% de los nifios tienen retardo del crecimiento, la tasa de mortalidad es de 4 a 10
veces mayor que los de peso adecuado, tienen mas riesgos de asfixia,

hipoglicemia y trastornos neurolégicos y del desarrollo @9

La causa del retardo del crecimiento intrauterino es multifactorial y segun
diferentes estudios realizados se da con una incidencia variable e incluso se
pueden presentar asociadas. En el 50 % de los casos no encontramos factores

bioldgicos que justifiqguen de forma convincente la presencia del RCIU @,

Hoy dia estos recién nacidos constituyen uno de los mas importantes problemas
de salud en muchos paises desarrollados debido a que las causas pueden estar
dadas por alteraciones de la madre, el feto o la placenta, pero cualquiera que
sea su causa en muchos casos (alrededor del 40 %) es desconocida, sin

embargo, actualmente es considerado como producto de causa multifactorial 2.

La RCIU est4 asociada de forma indirecta con complicaciones perinatales a corto
plazo como son la asfixia intraparto (explicada por la hipoxia crénica a la que son
sometidos estos fetos sumado a la disminucion transitoria del flujo sanguineo
placentario durante el parto), hipoglucemia, hipotermia, policitemia,
convulsiones, coagulopatias, sepsis, hiperbilirrubinemia y prematurez, con un
aumento significativo en las admisiones a las unidades de cuidados intensivos
(RR: 3,4; IC95%). Ademas de su relacion con la prematurez, aquellos recién
nacidos antes de las 32 semanas de gestacion y que tienen RCIU, presentan

mayor incidencia de complicaciones relacionadas con la prematurez, requieren



soporte ventilatorio por periodos de tiempo mas largos y fallecen en mayor

cantidad que los prematuros con peso adecuado para la edad gestacional 1011,

A largo plazo tiene impacto adverso en el desarrollo infantil presentandose
alteraciones en el tono muscular, coeficientes intelectuales menores que
aguellos infantes con peso adecuado, trastornos del comportamiento y
emocionales, y en la vida adulta se relaciona con disminucién de la productividad

econdmica y bajo peso al nacer de los hijos 10:12),

En las dltimas décadas han aparecido mdultiples definiciones, clasificaciones,
guias de manejo, ademas de nuevas tecnologias de mayor o de menor utilidad
para la evaluacién de estos pacientes, generando amplia discusion y opiniones
disimiles sobre algunas preguntas especificas acerca de esta enfermedad.
Histéricamente el manejo de esta condicidn se ha centrado en evitar resultados

perinatales severos, como muerte fetal in Gtero (10:12),

En la medida que se tenga el conocimiento y conciencia sobre como es posible
interferir, ademas, en resultados no neonatales, se estara en presencia de un
cambio de concepto y manejo de la restriccion de crecimiento. De otro lado, la
identificacion de un feto pequefio para la edad gestacional, que no presente
RCIU, permite disminuir las intervenciones obstétricas innecesarias y la

morbilidad materna causada por éstas (1012),

En los dltimos afios ha existido una tendencia a mantenerse alta la taza de bajo
peso al nacer; por ejemplo, en el Hospital Provincial Dr. “Antonio Luaces lIraola”
de nuestra provincia en el afio 1999 fue de un 6.2 % entre los cuales el 48 %
correspondia al CIUR y por otra parte se encuentran aquellos que no lo fueron
pues pesaron mas de 2500 gramos y no estan comprendidos en la taza ya
reflejada. También se sefiala que una parte de los recién nacidos con CIUR no
se le sospeché precozmente esta afeccion y por lo visto su estudio fue tardio y
no ayudo a realizar un correcto diagnostico entidad y en los mas serios de los
casos, a la hora del nacimiento después de la valoracién por neonatologia es
gue se establece el diagndstico, comenzando entonces un analisis retrospectivo

de lo que fue la atencion prenatal.

Problema: Se desconoce la posible relacion entre variables clinicas y

ecograficas y la determinacion de la restriccion del crecimiento intrauterino en el



servicio de ginecobstetricia del Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de

Ciego de Avila



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la posible entre variables clinicas y ecogréficas y la
determinacion de la restriccion del crecimiento intrauterino en el servicio de

ginecobstetricia del Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a las féminas con restriccion del crecimiento intrauterino y
neonato teniendo en cuenta algunas variables socio-demograficas.
2. Describir los antecedentes patologicos personales y algunos factores de

riesgo asociados en las gestantes del estudio.

3. Determinar la posible correlacién diagnostica entre variables clinicas y

ecograficas en la poblacion de estudio.

4. ldentificar las complicaciones maternas, variables fetales postnatales y la

clasificacion de CIUR en los neonatos.

Hipotesis de la investigacion: Existen elementos clinicos y ecogréficos,
asociados al diagnéstico de la restriccion del crecimiento intrauterino, que
pudieran estdn correlacionados entre si, en gestantes del servicio de

ginecobstetricia del Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.



MARCO TEORICO

Se define como Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF), la condicion por la cual
un feto no expresa su potencialidad genética de crecimiento. En términos
operativos, existe consenso en incluir como grupo estudio a todos aquellos fetos
cuyo percentil de crecimiento sea menor a 10, sub clasificandolos en diferentes

categorias segun su fisiopatologia y severidad 13.14),

El crecimiento fetal anormal durante la gestacion ha sido asociado a mayor
morbimortalidad perinatal, causada como consecuencia directa de los cambios
fisiopatoldégicos que determinan esta condicion, asi como la prematuridad
asociada a su manejo. Un adecuado diagnéstico y vigilancia antenatal son

fundamentales para disminuir su impacto perinatal a mediano y largo plazo 314,

El crecimiento embrio — fetal normal puede ser definido como aquel que resulta
de una division y crecimiento celular sin interferencias y da como producto final
un recién nacido de término en el cual se ha expresado totalmente su potencial
genético. Este hecho es muy dificil de conocer que el potencial intrinseco de
crecimiento no puede ser medido con la tecnologia disponible actualmente. Por
esta razén el diagndstico del crecimiento fetal normal se basa en la comparacién
de las medidas antropométricas del recién nacido, existiendo problemas con los
estandares obtenidos de neonatos que se consideraron “sanos” por provenir de

embarazos sin patologia conocida ¢:13.14),

La relacion entre el peso al nacer y la edad gestacional expresada en percentiles,
refleja la calidad del crecimiento fetal, y actualmente constituye el criterio
empleado para definir las alteraciones de este (13.14),

En el retardo del crecimiento fetal (hipotrofia o distrofia prenatal) se produce un
déficit general de crecimiento corporal durante la vida intrauterina. El peso de
estos nifios es inferior al que le corresponderia para su edad gestacional. La
mayoria de los autores aceptan que este limite inferior corresponde al 10mo.
Percentil, si bien hay otros que lo establecen en la media de menos dos
desviaciones estandar (-2DT) (Gruenwald. 1963). Estos ultimos plantean ese
punto de vista basado en que la mayoria de los prondsticos desfavorables
corresponden con un peso al nacer por debajo del 3er. Percentil. Ademas, no
todos los neonatos con un peso al nacer por debajo del 10mo. Percentil tienen



un crecimiento patoldgico, algunos son pequefios simplemente debido a factores
constitucionales. Dentro de este rango de peso (2500 — 2900 gramos) se
producen la mayoria de los nacimientos pequefios para la edad gestacional ¢-8).

Si una noxa actla precozmente y se mantiene durante toda la gestacion, va a
deteriorar el crecimiento en forma global (la talla, el peso, la circunferencia
craneana) y dard como resultado un retardo del crecimiento armonico (Kloos),
simétrico tipo 1 de Winick, todos los 6rganos, incluida la placenta aparecen
reducidas en igual proporcién. Cerca de la mitad muestra graves alteraciones o
malformaciones congénitas que dificultan su vida. Presentan un numero de
células reducidas en sus diversos érganos (en el cerebro esto motiva una
evolucion cerebral anormal). Campbell denominé esta curva como de perfil bajo
de crecimiento y estima su frecuencia en el 25 % del total de los casos con
crecimiento intrauterino retardado. En cambio, cuando la noxa es mas tardia el
crecimiento se deteriora mas en un solo sentido afectando el peso. La talla y el
perimetro craneano se mantienen en general dentro de rangos normales, a este
tipo de retardo se le conoce como Disarménico (Kloos), Asimétrico, tipo Il de

Winick. Comprende aproximadamente el 75 %de todos los casos (1516),

Los recién nacidos tienen aspectos distréficos o hipermaduros, se les llama asi
porque la cabeza es desproporcionalmente grande para su tronco, el nimero de
células de sus 6rganos es normal, aunque la masa celular es reducida. El
examen ultrasonografico muestra una curva definida por Campbell como de
aplanamiento tardio, aparece generalmente en el tercer trimestre del embarazo
y Su origen parece estar relacionado con el aporte inadecuado de sustrato y de

oxigeno como consecuencia de las deficiencias de riesgo planetarios (15:16),

Siguiendo la clasificacion de Carrera y Cols., basada en el momento de actuacion
de la causa y de las repercusiones sobre el desarrollo fetal, ademés de los dos
tipos de retardos del crecimiento ya sefialados, sefiala el CIUR tipo Il (intrinseco
— semiarmodnico), también se le denomina extrinseco — simétrico o tipo mixto.
Las causas de este grupo actuan durante toda la gestacion, por lo que al igual
gue en el tipo | se afectan todas las medidas antropométricas del feto. Este tipo
es casi 10 veces menos frecuente que el tipo Il o asimétrico. Casi en un 15 — 20
% de los casos no se pueden clasificar bien por falta de datos etnologicos

concluyentes (6),



Etiologia.

El crecimiento fetal normal estd 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. Paralela
a la morbilidad perinatal, existe evidencia que asocia la restriccion de crecimiento
intrauterino con importantes alteraciones en la vida adulta tanto metabdlica como
cardiovascular. Incluso ya en la infancia ha sido posible observar alteraciones en

el desarrollo neurolégico y cardiovascular 417-19),

La RCIU y el feto PEG no constituyen una entidad especifica y son una
manifestacion de enfermedades fetales, maternas o placentarias o simplemente
una variacion estadistica poblacional de la normalidad. La presencia de uno o
mas de los factores patoldgicos descritos aumentan la probabilidad diagnéstica
de la RCIU 1:17-19),

- Causas maternas: deprivacion nutricional materna severa, enfermedades
vasculares (hipertension, diabetes pregestacional, preeclampsia), enfermedades
cardiacas, enfermedades respiratorias, renales y trombofilias; ingestion de
algunos medicamentos; el abuso del alcohol, tabaco o drogas psicoactivas y

antecedente de feto pequefio en embarazos anteriores 1:17-19),

- Causas fetales: constitucionales (feto constitucional mente pequefio),
anormalidades cromosdmicas, malformaciones estructurales, infecciones

fetales, displasias esqueléticas y la gestacion maltiple (4:17-19),

- Causas placentarias: insuficiencia placentaria, infartos placentarios, vasculitis,
placenta previa, corioamnionitis cronica, insercién anormal del cordén umbilical,
placenta circunvalada, anormalidades placentarias en la gestacion multiple,

corioangioma y arteria umbilical nica ®-17-19),

Nuestras normas de atencion basadas en el enfoque de riesgo permiten
desarrollar estrategias de prevencion posibilitando la vigilancia del crecimiento
fetal a toda la poblacion de embarazadas, de este modo se podran detectar lo
antes posible los factores de riesgo corregir los modificables, ademas en
sucesivos controles se podra clasificar a la embarazada para ratificar o rectificar

el diagnédstico primario de la alteracion del crecimiento fetal (17:18),



La determinacion precoz de la edad gestacional, la atencion al aumento de peso
materno y las mediciones cuidadosas de la altura uterina durante todo el
embarazo pueden servir en muchos casos para identificar un crecimiento fetal
anormal en mujeres sin factores de riesgo. La identificacion de factores de riesgo,
que incluyen un recién nacido previo con retardo del crecimiento, debe plantear
la posibilidad de un retardo del crecimiento durante el embarazo actual. En las
mujeres con factores de riesgo significativos debe considerarse la realizacién de

ecografias seriadas para detectar un crecimiento fetal anormal (1:17-19),
Clasificacion.

Fisiopatolégicamente, se debe diferenciar a los fetos constitucionalmente
pequefios -que seran denominados Pequefos para Edad Gestacional (PEG)- de
aguellos cuyo potencial genético de crecimiento se ha visto limitado
(patoldgicos), descritos con el nombre Restriccion del Crecimiento Fetal (RCF).
Del grupo patolégico se debe diferenciar entre el secundario a insuficiencia
placentaria y los secundarios a dafio fetal o placentario intrinseco, como

genopatias o infecciones (20-22),

El grupo de principal interés en el manejo perinatal es el secundario a
insuficiencia placentaria. Este grupo, segun la edad gestacional de presentacion,
se clasifica en: a) Precoces a aquellos cuadros evidenciados antes de las 34
semanas y b) Tardios, cuando ocurren después de esa edad gestacional. La
fisiopatologia, monitorizacién, finalizacion de la gestacion y prondstico de las

restricciones del crecimieto fetal precoces y tardias son diferentes 0-22),

Los casos de inicio precoz tienden a ser mas severos, representan un 20-30%
de las RCF, 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 cromosémicas 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 pronéstico y por lo tanto, el
desafio es la monitorizacion y decisidon de cuando finalizar la gestacion,

equilibrando mortalidad versus prematuridad (20-22),



Los de aparicion tardia, de mas de 34 semanas y en especial los de término,
representan el 70-80% de las RCF. Su asociacién 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 diagnostico, 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 (20-22),
Prediccion.

Para predecir RCF se han utlizado diferentes estrategias como historia
obstétrica previa, hallazgos en el embarazo actual, estudio Doppler de arterias
uterinas (AUt) en primer y segundo trimestre y pruebas bioquimicas en sangre

materna en primer trimestre, asi como combinaciones de las anteriores 3.

actores de riesgo en la historia son antecedente de RCF en embarazo previos,
historia de pérdida reproductiva, en especial en segundo y tercer trimestre,
enfermedad crénica que cause potencial dafio vascular como diabetes,
hipertension cronica, lupus eritematoso sistémico u otras mesenquimopatias,
trombofilias, consumo de tabaco y otras drogas, desarrollo de algunas
infecciones maternas en especial citomegalovirus, toxoplasma y rubeola, pobre
ganancia de peso durante el embarazo, hemoglobinopatias, embarazo multiple,
aneuploidias, anomalias placentarias como placenta previa y hemangiomas

placentarios 3.

La persistencia de valores elevados en indices de resistencia de las arterias
uterinas ha sido asociada a desarrollo de RCF junto a preeclampsia y otros
resultados adversos como muerte fetal in utero, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta y parto prematuro. Desafortunadamente su sensibilidad
para RCF es limitada por lo que, se ha intentado mezclar con otros factores para

mejorar la sensibilidad 4.
Diagnostico.

Un elemento fundamental para formular el diagndstico de RCF es el calculo
adecuado de la edad gestacional. EI examen clinico de la altura uterina ha sido



histéricamente utilizado como screening sin embargo, su sensibilidad para RCF
es solo del 30%. Su uso masivo se justifica considerando que su costo es muy
bajo @227,

La ecografia de rutina y su utilizacion, en conjunto con tablas de crecimiento
adecuadas para la poblacion estudiada, es el estandar de oro para la valoracion
de peso fetal. La mejor tabla de crecimiento para uso como referencia, es la
creada con datos locales propios de la poblacion en estudio idealmente con
curvas de peso fetal y no neonatal. Una vez establecido un peso fetal estimado
bajo el percentil 10, es necesario diferenciar entre pequefio sano, denominado
Pequefio para la Edad Gestacional (PEG) o patologico, denominado Restriccion
del Crecimiento Fetal (RCF) (22-27),

El primer paso es descartar patologia intrinseca fetal o placentaria mediante una
valoracion anatomica detallada, incluyendo evaluacion acuciosa de corazon
fetal, revision de resultados en ecografia de 11-14 semanas, incluyendo el
aspecto de la placenta (22-27),

En casos severos se debe descartar etiologia infecciosa, estudiando rubeola,
toxoplasma y citomagalovirus. Se debe considerar un estudio cromosémico, en
especial cuando el tamizaje para aneuploidias 1114 es sospechoso y mas aun,

en presencia de alguna malformacion asociada con polihidroamnios 227,

Si bien la evidencia no justifica un estudio sistematico en todos las RCF, el
estudio de anticuerpos antifosfolipidos u otras trombofilias, debe ser considerado
en los casos muy severos, en especial si aparecen otros elementos sugerentes
en la historia como antecedentes familiares, fenbmenos trombaéticos previos,
antecedente de pérdida reproductiva, historia de desprendimiento de placenta

normoinserta o concomitancia con preeeclampsia de inicio precoz (%227,
Método clinico:

Los métodos de exploracion clinica que permitan hacer un diagnoéstico de

sospecha de CIUR son los siguientes:

Los antecedentes: Se debe buscar en la historia obstétrica anterior o en los datos
de la gestacion actual la existencia de algunos de los factores de riesgos

conocidos y pueden orientar incluso hacia el tipo de CIUR que se desarrolla (19,



La altura del fondo uterino: La altura uterina comprende la medida desde el borde
superior de la sinfisis del pubis hasta el fondo uterino. Los resultados normales
sera la medida en centimetros igual a las semanas de gestacion, con una
desviacion de mas o menos 4 cm. entre las 20 y 36 semanas. Otros autores
sefalan que si la medida es de mas de 2 a 3 cm diferentes a la altura uterina
esperada puede sospecharse de un crecimiento fetal inapropiado. EI CLAP
plantea que si la altura uterina se encuentra por debajo del 10mo. percentil es
un signo de sospecha de CIUR. Este método de medicién de la altura uterina

puede identificar entre un 40 — 60 % de los embarazos con problemas (15-18),

Una discrepancia entre el perimetro abdominal: A nivel del ombligo y la edad
gestacional por debajo de lo establecido hace pensar en un CIUR, esta unida a
la medicién de la altura uterina y la ganancia escasa del peso materno aumentan

la sensibilidad en el diagnéstico de un crecimiento uterino normal 19,

El incremento inadecuado de peso durante el embarazo: (menos 0.5 Kgs a partir
de la semana 16) o valores inferiores a los que le corresponden al 25 percentil.
Si se combina los métodos de los valores anormales de la ganancia de peso y la
altura uterina para definir la sospecha de CIUR, puede alcanzar la sensibilidad
de un 75 ©),

La disminucion o detencion del crecimiento: Valorada por el mismo examinador
en exploraciones sucesivas, es uno de los signos clinicos mas importantes de la

valoracion del crecimiento fetal, pero dificil de determinar en la atencién prenatal
(15)

Impresiéon clinica de liquido amnidtico escaso: Se contacta a la palpacion
abdominal donde encontramos un utero fetal, este signo aparece en los CIUR

con una insuficiencia placentaria bastante avanzada 19,
Diagnostico por ultrasonografia:

La ultrasonografia constituye el método mas eficaz para el diagnostico del
retardo del crecimiento fetal, sin duda alguna gran parte de la informacion
disponible sobre el crecimiento y desarrollo fetal en el ser humano se debe a la

introduccion del ultrasonido diagnostico en practica clinica (18),

Dentro de las mediciones fetales obtenidas por ultrasonografia tenemos:



Diametro biparietal: Tiene poca sensibilidad, solo permite el diagnéstico del 60
% de los recién nacidos con retardo del crecimiento, debido a que en mas de los
casos el retardo del crecimiento es de aparicidn tardia y menor es el grado de
afectacion del diametro biparietal. Cuando se encuentra por debajo del 10mo
percentil a la 2da desviacidon estandar de una curva preestablecida nos sirve para

diferenciar la curva de aplanamiento tardio de la del perfil bajo del crecimiento
(28,29)

Longitud del Fémur: (L.F) A partir de las 14 semanas tiene gran valor para el
calculo del tiempo gestacional, aunque su sensibilidad para el diagnoéstico de

retardo del crecimiento fetal es bajo 2829,

Circunferencia abdominal: (C.A) Realmente se mide el perimetro abdominal; es
uno de los mejores parametros para el diagnéstico y el seguimiento del retardo
del crecimiento fetal; cuando el crecimiento es menos a 10 mm en 15 dias,
sugiere fuerte retardo del crecimiento, es la variable que se afecta con mayor

frecuencia (28.29),

Circunferencia cefélica: Puede ser de mucha utilidad en la presentacion pelviana
y para establecer la relacién con el didmetro abdominal, que hasta las 34

semanas no debe tener diferencia mayor de 5 mm (28:29),

Célculo de peso: Existen muchas formas para calcular el peso por ultrasonidos.
La formula que utiliza la circunferencia abdominal tiene menor variabilidad. El
error del estimado de peso se encuentra entre el 5 — 10 % cuando el peso

calculado es inferior a los 2000 g (9-33),

Relacion entre la circunferencia cefélica y la circunferencia abdominal: Tiene
valor en el diagnostico del retardo del crecimiento asimétrico (14). Su valor es
mayor que 1 hasta las 36 6 38 semanas, fecha en la que se transforma en 1 6

menos hasta el parto (30-33),

Cociente longitud femoral / circunferencia abdominal: (LF/Cax100’) Es
independiente de la edad gestacional, su valor normal es de 22 mas menos 2 %.
Cuando es igual al 24 % se debe sospechar en el retardo del crecimiento

asimétrico (30-33),

indice ponderal fetal: Es independiente a la edad gestacional y tiene gran valor

en el diagnostico del retardo del crecimiento asimétrico. Formula: Estimado de



peso / longitud fémur. Si el indice ponderal es mayor que 7 sugiere retardo del

crecimiento (30-33),

Volumen de liquido amniotico: El retardo del crecimiento guarda relacion con el
oligohidramnios, que puede diagnosticarse por ultrasonografia si se determina el
indice de liquido amnidtico (ILA), valores menores de 5 son sugestivos de riesgo

fetal importante ©0-33),

Utilizacién de la flujometria doppler: Es una técnica en desarrollo que puede

aportar elementos de utilidad en casos con CIUR sobre todo asimétricos (33-35),
En términos generales se consideran como normales (33-35);

- Indice de pulsatibilidad (PI) menor de 1.

- Indice de resistencia (Rl) menor de 0.5.

- Relacion S/D menor de 3.

Se consideran anormales:

- Ausencia de diastole.

- Inversioén de la diastole.

Medicion de la grasa subcutanea de la pared anterior del abdomen: Se considera

que normalmente debe ser de 6 a 10 mm 9,

Evaluacion de la madurez placentaria: Debe corresponderse con la edad
gestacional. La maduracién acelerada puede sugerir la existencia de un

crecimiento intrauterino retardado (3637,

Es de aparicion reciente la utilizacion de la resonancia magnética nuclear como
método no invasivo en el tercer trimestre de embarazo, donde estudian unos la
perfusion placentaria, y otros miden el tamafio del feto, asi como estimacién
aproximada del volumen del cerebro. Este método lo consideramos como en su

fase de investigacion clinica 7,

Control del feto con sospecha de RCIU.

El feto pequefio para la edad gestacional se diferencia del feto con verdadera

RCIU por las ecografias de seguimiento y el Doppler de arterias uterinas y el



Doppler fetal. El feto con crecimiento entre los percentiles 3-10, con pruebas de
bienestar fetal normales, liquido amnidtico en cantidad adecuada, Doppler fetal
y de arterias uterinas normales se catalogara como “feto pequefio para la edad
gestacional” y se recomendara seguimiento ecografico de crecimiento y Doppler
cada 2 semanas. Estos fetos no se benefician de la induccion electiva del parto

antes de la semana 40 (38.39),

Dado que el feto con RCIU est4 en riesgo de muerte y de sufrir morbilidad, se
debe realizar una vigilancia fetal cuidadosa que incluya el Doppler y las otras
pruebas de bienestar fetal como el monitoreo fetal y el perfil biofisico. La
severidad de la enfermedad y su progresion generalmente dependen de la edad
de deteccion de la RCIU y de la severidad de la enfermedad placentaria (cambios

en la arteria umbilical) (3839,

Entre los “criterios de severidad” en las pruebas de bienestar fetal se consideran

los siguientes 38:39):

* IP en el ductus venoso superior al percentil 95.

* Signos Doppler sugestivos de posible “asfixia fetal”.

* Perfil biofisico fetal menor o igual a 6/10 con oligoamnios.

* Prueba no estresante (NST) con variabilidad menor a 5 latidos y presencia de

desaceleraciones.

La actuacion del obstetra para decidir el momento de la terminacién de la
gestacion debe radicar en sopesar entre los riesgos de la prematuridad y los
riesgos de dejar el feto en un ambiente hostil, que pueden llevar a
complicaciones a corto y largo plazo (38:39),

De otra parte, no existe evidencia de que el manejo hospitalario de la madre se
asocie con mejores resultados perinatales, ni con un mayor peso neonatal; sin
embargo, parece aconsejable recomendar reposo y eliminar posibles factores
externos desencadenantes. Por lo tanto, es necesaria la hospitalizacion en los
siguientes casos: presencia de sindrome hipertensivo asociado con el embarazo,
cambios Doppler sugestivos de asfixia fetal, enfermedades maternas asociadas,
dificultad para realizar un adecuado seguimiento ambulatorio o indicacion de

terminacion de la gestacion (nivel de evidencia IV, recomendacion tipo D) (38:39),



Los criterios para la induccion de la maduracion fetal con esteroides no cambian
con respecto a las normas generales (24-34 semanas) y se deben utilizar cuando
se piensa finalizar la gestacion entre los rangos establecidos (nivel de evidencia

la, recomendacion tipo A) (38:39),

La RCIU es una patologia de diagnéstico frecuente y que representa grandes
tasas de morbimortalidad perinatal y secuelas a corto y largo plazo; por lo tanto,
es importante la realizacién de un diagndstico adecuado y a tiempo, ademas de
un seguimiento estricto con el fin de prevenir complicaciones. La ecografia
Doppler es una herramienta de vital importancia utilizada en el diagndstico y
seguimiento de los fetos con RCIU, identificandose cada vez mas marcadores
tempranos que brindan informacion pronostica que debe ser utilizada para
disminuir los resultados adversos a corto y largo plazo, siendo la relaciéon
cerebro/placenta el marcador que actualmente mejor se correlaciona con este
tipo de resultados. La propuesta actual de realizar un protocolo de seguimiento
y manejo basados en la clasificacién del RCIU por estadios brinda facilidad en
cuanto a la toma de decisiones, principalmente a la hora de finalizar la gestacién
y disminuye a la vez la variabilidad del manejo que se observa en la practica

clinica @,



METODOLOGIA

En la presente investigacion se realiz6 un estudio observacional analitico de
correlacional con el objetivo de determinar la relacién entre diferentes variables
de aspecto clinico y ecografico en gestantes con restriccion del crecimiento
intrauterino en servicio de ginecobstetricia del Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo

comprendido desde junio del 2016 hasta junio del 2018.
Poblaciéon de estudio y muestra.

El universo usado para la investigacion, estuvo constituido 51 gestantes que
presentaron nacimientos simples y que fueron clasificados como recién nacidos
vivos con sobrevida mayor a las 72 horas con retardo en el crecimiento fetal y
atendidos en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Provincial Dr. “Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo en que se enmarco el estudio.
Se trabajo con la totalidad del universo por cumplir con los criterios de inclusion

y ninguno de exclusion.

Criterio diagnostico: Clasificacion del retardo del crecimiento fetal: Se
considera que hay un retardo del crecimiento fetal, cuando el peso de los nifios
sea inferior al 10mo. percentil y la segunda desviacion estdndar (3er percentil)

para los severos.
Criterios de inclusion:

1. Gestantes con edad de embarazo = 26 semanas y que de acuerdo con el
estudio firmen el consentimiento informado (ver anexo ).

2. Gestantes que a las que se le realiz6 una valoracion integral de la edad
gestacional, la fecha de la ultima menstruacion, el tacto vaginal a la captacion
precoz, evolucién de la altura del fondo uterino, la ecografia y las mediciones
antropometricas que permiten clasificar el retardo del crecimiento intrauterino

del neonato.
Criterios de exclusion:

1. Gestantes que como en las que no aparezca el carné de embarazada y/o su
Historia Clinica.

2. Gestantes cuyos fetos revelaron malformaciones congénitas.



3. Gestantes con consumo de medicamentos tipo los anticoagulantes y/o los
embarazos multiples.

4. Pacientes con menos de tres examenes ecograficos durante su embarazo
Métodos.

Se confeccion6 un formulario de recoleccion de datos (ver anexo 1), donde se
plasmaron los datos relacionados con el CIUR en las féminas del estudio,
confeccionado y validado por el departamento de Ginecobstetricia de la
institucion de referencia. Igualmente se realizo revision de documentos oficiales

(historia clinica y tarjeton de embarazadas).

Las variables maternas fueron historia clinica, nombre y apellidos, fecha de
ingreso, fecha de parto, fechas de ecografias y complicaciones durante el

embarazo (si las hubo).

Las variables fetales fueron peso al nacer, peso para edad gestacional, edad

gestacional y sexo.

e La variable peso al nacer se expres6 en gramos (determinado por el pediatra
gue recibié al neonato).

e La variable peso para edad gestacional corresponde al peso al nacer
comparado con la curva de peso del neonato segun la edad gestacional
pediatrica y comprendio las 3 categorias grande para edad gestacional (GEG),
adecuado para la edad gestacional (AEG) y pequefio para edad gestacional
(PEG).

e La variable edad gestacional correspondiente a cada medida biométrica
ecografica se determiné calculando el nimero de semanas de gestacion para
cada ecografia en funcion de la edad gestacional de, cada neonato

determinada por el método de Capurro.
Para tal fin se utiliz6 la siguiente férmula:
Edad gestacional =
Edad parto (semanas) — (Fecha parto — Fecha eco) / 7 (semanas).

Las variables ecogréficas fueron, fecha de ecografia, circunferencia abdominal,
diametro biparietal, longitud de fémur y peso promedio fetal. Las variables

circunferencia abdominal, diametro biparietal y longitud del fémur fueron



expresadas en milimetros. La variable peso fetal fue expresada en gramos y
calculada por el ecografo Flexus SSD 1100 (Aloka) del Servicio de Obstetricia,
en funcién de las medidas fetales. Los examenes ultrasonograficos fueron
realizados por los médicos asistentes ginecoobstetras, de acuerdo al protocolo

del Servicio de Obstetricia.
Se considerd como diferencia clinicamente significativa:

¢ Circunferencia abdominal (CA). Una diferencia de por lo menos 20 mm entre
valores promedio para edad gestacional (AEG y PEG).

e Diametro biparietal (DBP). Una diferencia de por lo menos 3 mm entre los
valores promedio para edad gestacional (AEG y PEG).

e Longitud de fémur (LF). Una diferencia de por lo menos 3 mm entre valores
promedio para edad gestacional (AEG y PEG).

e Peso promedio fetal (PPF). Una diferencia porcentual de por lo menos 30%
para edad gestacional definida como: (100) (Peso AEG — Peso PEG) 1 Peso
AEG.

De esta forma, se realiz6 un estudio sobre correlacion de variables diagnésticas

asociadas al CIUR.
Métodos empiricos:
Revision de documentos oficiales para controlar los sesgos de la informacion.

La observacion: Mediante las mismas se conocio la realidad del proceso, para
para valorar la presencia de signos y sintomas que expresen comorbilidad.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas disefiadas al efecto, en las
gue se resumid la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realizé posteriormente un analisis del fendmeno estudiado, que
permiti6, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a

conclusiones.



Definicion operacional de las variables

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad materna | Cuantitativa | De 14 a 24 Segun afios Numero y
continua. De 25a 35 cumplidos. porciento
De 36 a 45 segln grupos
De 46 a 55 de pertenencia
Sexo neonato Cualitativa | Masculino Segun sexo Numero y
nominal Femenino biolégico de porciento
dicotomica. referencia. segln grupos
de pertenencia
Enfermedades | Cualitativa | Hipertension Segun NUmero y
maternas nominal arterial crénica. antecedentes de | porciento
politdmica. | Nefropatia. enfermedad segun
Endocrinopatias. antes del categoria de
Asma. emabarazo. pertenencia
Enfermedades del
colageno.
Fibroma uterino.
Otros.
Baja talla Cualitativa | Si Segun talla < de | NUmero y
nominal No 150 cm. porciento
dicotomica. segun
categoria de
pertenencia
Paridad Cuantitativa | Nulipara. Segun cantidad | Numeroy
discreta 1-3 hijos. de hijos porciento
Mas de 3 hijos. reflejado en la segun
historia clinica. categoria de
pertenencia
Bajo peso Cualitativa | Si Segun célculo Numero y
materno. nominal No de indice de porciento
dicotomica. ,asa corporal segun
menor de < categoria de
19.8.Kg. pertenencia
Periodo Cualitativa | Si Segun el NUmero y
intergenésico nominal No periodo porciento
corto. dicotomica. comprendido segun
entre un categoria de
embarazo y pertenencia
otro.
Fumadora Cualitativa | Si Segun el NUumero y
habitual nominal No consumo de porciento
dicotomica. mas de 10 seguln
cigarrillos al dia. | categoria de
pertenencia
Ganancia Cualitativa | Si Segun Cuando | NUmeroy
inadecuada de nominal No el incremento de | porciento
peso dicotémica. peso materno segun

se encuentre

por debajo del
25 percentil de
la curva patron

categoria de
pertenencia




normal.

Altura uterina Cualitativa | Si Segun la NUmero y
nominal No discrepancia por | porciento
dicotomica. defecto entre la | segln
altura uterinay | categoria de
la edad pertenencia
gestacional.
Disminucién Cualitativa | Si Segun cuando NUmero y
del crecimiento nominal No la altura uterina | porciento
uterino dicotémica. se mantiene sin | segun
variacion en dos | categoria de
0 mas controles | pertenencia
prenatales.
Circunferencia | Cuantitativa | Valores de la Segun Numero y
abdominal discreta. variable. diferencia de porciento
por lo menos 20 | seguln
mm entre categoria de
valores pertenencia
promedio para
edad
gestacional.
Longitud de Cuantitativa | Valores de la Segun la Numero y
fémur discreta. variable. diferencia de porciento
por lo menos 3 | segln
mm entre categoria de
valores pertenencia
promedio para
edad
gestacional
Complicacione | Cualitativa | Preclamsia. Segun NUmero y
S maternas nominal Placenta previa. complicaciones | porciento
politbmica. | Desprendimiento presentadas segun
prematuro. durante la categoria de
Ruptura del seno gestacion. pertenencia
marginal.
Infecciones
urinarias y
respiratorias.
Anemias.
Diabetes
gestacional.
Peso al nacer | Cuantitativa | Valores de Segun el peso NUmero y
discreta. tendencia central y | en gramos. porciento
dispersion. segln grupos
de pertenencia
Edad Cuantitativa | Valores de Segun medida NUmero y
gestacional continua tendencia central y | biométrica porciento
dispersion. ecogréfica segln grupos

en funcién de la
edad
gestacional de,
cada neonato al
nacer.

de pertenencia




Clasificacién Cualitativa | Simétrico. Segun
CIUR nominal Asimétrico. clasificacion de
dicotdmica CIUR.

Procesamiento estadistico:

Se elabor6 un fichero de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel.
Se emplearon métodos de estadisticas descriptivas, de distribucion de

frecuencias absolutas y relativas.

Para comprobar la hipotesis se aplico la técnica de independencia basada en la
distribucion de Chi cuadrado para variables cualitativas con un nivel de
confiabilidad del 95%. Ademas, se aplico la prueba T de Student para la
comparacion de medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos
o su homdloga U de Mann-Whitney para el caso de que las variables no sigan

una distribucién normal.
Aspectos Eticos:

Para la realizacion de este estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican
en nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El
protocolo de investigacion fue presentado, revisado y aprobado por el Comité
Etico del Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces lraola”. Para la
participacion de las pacientes en el estudio resulté obligatoria la obtencion del

consentimiento informado.




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Mujeres segun tipo de RCIU y edad. Ciego de Avila. 20109.

Clasificacion RCIU Total
Edad materna Simétrico Asimétrico *p
No. % No. % No. %
De 14 a 24 afios 10 33,3| 10 47,6 20 39,2
De 25 a 35 afos 13 43,3 9 429| 22 43,1 0189
De 36 a 45 afios 7 23,3 2 9,5 9 176|
Total 30| 100,0f 21| 100,0, 51| 100,0

*U de Mann-Whitney

La tabla 1 muestra la distribucion de mujeres segun la clasificacion de RCIU y

los grupos de edades.

Se pudo observar que las edades que predominaron fueron las de 25 a 35 afios
con 22 de ellas para un 43,1% del total, siendo ademés el grupo de edades que
predomind entre las que presentaron RCIU simétrico con 13 de ellas para el
43,3%, mientras que en las mujeres con RCIU asimétrico, predominaron las

edades entre 14 y 24 afios con 10 de ellas que representaron el 47,6% de este
grupo.

Las diferencias porcentuales encontradas no resultaron significativas segun la
prueba estadistica utilizada por lo que la edad no se encontr6 relacionada al tipo
de RCIU.

En un estudio similar realizado en Chile, Abulhaj Martinez y colaboradores (“9),
reporta que la media de edad materna de su grupo de estudio fue de 31,78 afos

(DS 5,54 afios) y la mayoria de las gestantes eran nuliparas.



Tabla 2. Mujeres segun tipo de RCIU y sexo del neonato. Ciego de Avila. 2019.

Clasificacion RCIU Total
Sexo neonato Simétrico Asimétrico *p
No. % No. % No. %
Masculino 10 33,3 9 42,9 19 37,3
Femenino 20 66,7 12 57,1 32 62,7| 0,691
Total 30| 100,0f 21| 100,0| 51| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 2 muestra la distribucion de mujeres segun la clasificacion del RCIU y el

sexo del neonato.

Se pudo observar que predominé el sexo femenino con 32 neonatos para un
62,7% del total, y amplia mayoria en ambos grupos de estudio con 20 de ellos
en el grupo con simetria y 12 entre los asimétricos en los que representaron el

66,7% y el 57,1% respectivamente.

El sexo del neonato no se encontrd relacionado al tipo de RCIU debido a las

distribuciones homogéneas encontradas.

En un estudio realizado por Serrano y colboradores “b, este refiere que
independientemente de la edad gestacional, el valor medio de pH de la arteria
umbilical al nacimiento de los fetos con CIR masculinos vivos fue de 7,29 (IC
95%: 7,28-7,31) y para los fetos femeninos fue de 7,30 (IC 95%:7,29-7,32). La
diferencia entre medias de estos dos grupos no fue significativa (p % 0,370),

similar a lo encontrado en el presente estudio.

Diaz Macaya y colaboradores 2, observo en un estudio realizado en la Habana
que en 133 nacimientos de nifilos con restriccion del crecimiento Hospital
Materno Infantil "10 de octubre”, fue mas frecuente esta condicion en el sexo
femenino (75) que en el masculino (58). En el sexo femenino, predominaron los
RCIU entre el 3/10 percentil (60 %), mientras que en el masculino los < 3er.
percentil (65 %), y en general, fue algo mas frecuente la incidencia de RCIU por
debajo del 3er. percentil (51,1 %), que aquellos entre 3/10 percentil (48,8 %).



Tabla 3. Mujeres segun tipo de RCIU y enfermedades maternas. Ciego de Avila.
2019.

Clasificacion RCIU Total
Enfermedades maternas Simétrico | Asimétrico *P
No. % No. % No. %
Hipertension arterial cronica 8| 26,7| 6| 286| 14| 275
Asma 4| 133| 6| 28,6| 10| 19,6
Endocrinopatias 0 0,0 3| 143| 3 5,9
Enfermedades del colageno 3| 10,0/ O 0,0] 3 5,9
Nefropatia 1 33 1 48| 2 3,9/0,095
Fibroma uterino 2 6,7/ O 00 2 3,9
Otros 8| 26,7 5| 23,8 13| 255
No presenta 4| 13,3 0 0,0/ 4 7,8
Total 30| 100,0] 21| 100,0] 51| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson

La tabla 3 muestra la distribucibn de féminas segun la presencia de
enfermedades maternas y la clasificacién del RCIU presentado.

Se pudo observar que la hipertension arterial result6 la enfermedad materna mas
frecuentemente observada con 14 casos para un 27,5% del total, con 8 de ellos
entre los RCIU simétricos (26,7%) y 6 entre los asimétricos (28,6%). En orden
de frecuencia le siguié el asma bronquial con 10 féminas que representaron el
19,6% del total. Un total de 4 mujeres no presentaron ninguna enfermedad

referida para un 7,8%, perteneciendo en su totalidad al grupo de RCIU simétrico.

Las diferencias porcentuales halladas no resultaron significativas segun el
resultado de la prueba estadistica utilizada con un valor de la p calculada muy

superior a 0,05.

Abulhaj Martinez “9), refiere en su estudio que entre los antecedentes personales
maternos en el grupo de recién nacidos con peso < p10 para la edad gestacional,
los mas destacados fueron: estados hipertensivos del embarazo (16,3%)
(hipertension inducida por el embarazo, hipertensién crénica y preeclampsia),
oligoamnios diagnosticado prenatalmente (10%), diabetes gestacional (3,1%),
alteraciones tiroideas (3,1%), obesidad (2,9%) y arteria umbilical Unica

diagnosticada prenatalmente (2%).



Tabla 4. Mujeres segun tipo de RCIU y paridad. Ciego de Avila. 2019.

Clasificacion RCIU Total
Paridad Simétrico Asimétrico *P
No. % No. % No. %
Nulipara 19 63,3| 15 71,4 34 66,7
1-3 hijos 8 26,7 6 28,6 14 27,5 0424
Més de 3 hijos 3 10,0 0 0,0 3 59| 7
Total 30| 100,0| 21| 100,0| 51| 100,0

*U de Mann-Whitney

La tabla 4 muestra la distribucion de mujeres segun la clasificacion de RCIU y el

antecedente de hijos.

Se pudo observar que 34 mujeres no presentaban antecedentes de hijos para
un 66,7% del total, siendo mayoria ademas en ambos grupos de estudio, 19 de
las cuales se presentaron en el grupo con RCIU simétrico para el 63,3% de este
y 15 entre las de clasificacion asimétrica del que representaron el 71,4%. En
orden de frecuencia le siguieron las madres con 1 a 3 hijos y por ultimo las que
presentaban mas de 3 hijos con 14 y 3 respectivamente, los que representaron

el 27,5y el 5,9% por ese orden.

Los datos se distribuyeron de forma homogénea en el cuadro estadistico, por lo

gue no se observé un resultado significativo en la prueba realizada.

En un estudio similar realizado en Chile, Abulhaj Martinez y colaboradores “9),
reporta que la media de edad materna de su grupo de estudio fue de 31,78 afos
(DS 15,54 afos) y la mayoria de las gestantes eran nuliparas similar a lo

encontrado en el presente estudio.



Tabla 5. Mujeres segun tipo de RCIU y complicaciones maternas. Ciego de
Avila. 2019.

Clasificacion RCIU Total
Complicaciones maternas Simétrico | Asimétrico *P
No.| % |[No.| % [No.| %

Preeclampsia 7| 23,3] 8| 38,1| 15| 294
Infecciones urinarias y respiratorias 6| 20,0] 6| 28,6| 12| 235
Placenta previa 4| 13,3 1| 48| 5| 98
Anemias 4| 133| 1| 48| 5| 98 0414
Desprendimiento prematuro 2| 6,7/ 0] 00| 2| 39|
Ruptura del seno marginal 0O/ 00| 1| 48| 1| 20

No presenta 7| 23,3| 4] 19,0] 11| 21,6
Total 30/100,0|] 21]100,0| 51]100,0

*Chi-cuadrado de Pearson

La tabla 5 muestra la distribucién de pacientes segun la clasificacion del RCIU y

la ocurrencia de complicaciones maternas.

Se pudo observar que la preeclampsia resulté la complicacibn mas observada
con un total de 15 féminas para el 29,4% del total, con 7 de ellas en el grupo con
RCIU simétrico y 8 entre los asimétricos de los que representaron el 23,3% y
38,1% respectivamente. En orden de frecuencia le siguieron las infecciones
urinarias y respiratorias con 12 pacientes para el 23,5% del total. No presentaron
complicaciones maternas un total de 11 mujeres que representaron el 21,6% de

la muestra.

Las diferencias porcentuales entre los grupos de estudio no resultaron
significativas por la homogeneidad mostrada en la distribuciébn de las

complicaciones.

Diaz Macaya “?, refiere que segun las condiciones obstétricas perinatalas en
aguellas gestantes que tuvieron recién nacidos RCIUR, el 7,5 % de las pacientes
presentaba hipertension arterial crénica, mientras que solo el 5,2 % sufrié de
preeclampsia. La anemia estuvo presente en el 13,5 % de las embarazadas,
constituye un factor de riesgo frecuentemente asociado a la restriccion del

crecimiento.

La preeclampsia es responsable del 70 % de los casos (en EE. UU. ocurre en
aproximadamente entre el 7 y el 10 % de los embarazos) de trastornos

hipertensivos durante la gestacion, representa una de las complicaciones graves



mas comunes del embarazo y es la causa mas frecuente de morbimortalidad
materna y perinatal. En la presente investigacion, sin embargo, la frecuencia fue
mas baja (29,4%), no fue entonces un factor de riesgo relevante en la poblacion

de madres portadoras de restriccion del crecimiento “3),



Tabla 6. Mujeres segun tipo de RCIU y medidas antropométricas y edad

gestacional. Ciego de Avila. 20109.

Medidas antropométricas y | Clasificacion 0 .| Desv. .
edad gestacional RCIU N % | Media tip. b
. : . Simétrico 30|58,8 33,8 1,7
Circunferencia abdominal ASIMEIco 21412 335 2.3 0,670
. . Simétrico 30|58,8 65,3 1,8
Longitud de femur Asimético | 21]41.2| 645 19|12
Peso al nacer Simétrico 30|58,8|1956,1| 659,6 0027
Asimétrico 21|41,2|2355,3| 550,3|
. Simétrico 30/58,8| 34,7 3,6
Edad gestacional Asimétrico | 2141.2] 359 30|19

*Prueba T para la igualdad de medias

La tabla 6 muestra la distribucién de mujeres segun el tipo de RCIU y diferentes

variables antropométricas y la edad gestacional.

Las 30 pacientes con RCIU simiietrico, representaron el 58,8% del total, mientras
que las del grupo con asimetria (21) representaron el 41,2% de la serie. La
circunferencia abdominal present6 media de 33,8 cmy 33,5 cm respectivamente
sin diferencias significativas entre las medias. La longitud del fémur se observé
con valores medios de 65,3 cm para el primer grupo y 64,5 cm para el segundo
también sin diferencias significativas entre dichas medias. El peso al nacer
presentd una media significativamente menor (1956,1 g) entre los simétricos en
comparacién con la media (2355,3 g) de los asimétricos. Las edades
gestacionales de las madres al momento del nacimiento, presentaron medias de

34,7 semanas y 35,9 semanas por ese orden sin diferencias significativas.

Abulhaj Martinez “9), refiere que la media de pesos fetales estimados en el grupo
control fue de 3204,8 g (DS = 299,9 g la diferencia encontrada es de 143,6 g,
entre los neonatos con RCIUR y los que obtuvieron un peso mayor a 2500g. Al
comparar el error en la estimacién ecografica en ambos grupos, la diferencia es

significativa (p<0,001).

Diaz Macaya “?, refiere que solo se pudo apreciar este dato (peso por
ultrasonido) con seguridad en 60 de las 133 pacientes, pues en muchas
ocasiones el diagnostico se realizd sorpresivamente al nacimiento, en el 40 %
de las ocasiones el ultrasonido fue impreciso por mas de 200 g. por otro lado

concluye que teniendo en cuenta que el 7,7 % de los recién nacidos fueron



pequefios para su edad gestacional, esa frecuencia es inferior a la reportada por
la mayoria de los autores consultados, los cuales refieren que este problema
acontece entre el 10 al 17 % de los recién nacidos y que en algunos paises
pobres de Latinoamérica esta cifra puede llegar a un 34-40 % “44, En un
trabajo revisado se tuvo una incidencia del 2,5 % de pequefios para la edad

gestacional al nacimiento, lo cual nos parece una incidencia bastante baja (“6).

Muchos estudios intentan predecir el crecimiento intrauterino basados en la
biometria fetal, con resultados variables y controversiales. La circunferencia
abdominal (CA), usada como unico parametro, ha demostrado ser la medida mas
sensible para predecir retardo del crecimiento fetal y crecimiento discordante.
Recientes estudios indican que una diferencia de la CA mayor de 20mm puede
ser usada como prueba de despistaje para discordancia en el crecimiento y
retardo del crecimiento intrauterino del feto mas pequefio. Se ha comprobado
que esta misma diferencia (20 mm) se presenta a las 39,2 semanas de
gestacion, lo que significaria una deteccion tardia, debido a que méas de 80% de
gestaciones termina su embarazo antes de las 40 semanas. Una diferencia de
15 mm de la CA puede ser detectada a las 35,6 semanas, cuando soélo 15 al 20%
de embarazos han finalizado; aunque, no seria lo suficientemente temprano para
iniciar un manejo obstétrico adecuado. Una edad gestacional acorde con
multiples examenes ecograficos, que muestran una disminucion en el patrén de
crecimiento de la CA a partir de la semana 32, es la observada cuando se evalla
una diferencia de 10 mm (31,1 semanas de gestacion). Del mismo modo el valor
de la CA de los fetos PEG con la diferencia de 10 mm (284,4 mm) podria
constituir un valor de referencia en nuestro medio para evaluar al RCIUR a las

31 semanas de gestacion 47-50),

La estimacion ecografica del peso fetal es precisa tanto en embarazos Unicos
como para gemelos y trillizos 9, por lo que se ha desarrollado diversas formulas
de estimacién del peso, desde el uso de un dnico parametro hasta la
combinacion de mudltiples parametros. No obstante, pueden existir algunos
problemas, debido a que estan basados en varias medidas biométricas y éstas
pueden tener amplias discrepancias entre si. Por ende, el peso fetal se
convertiria en una variable dependiente de otros mdultiples parametros

biométricos (52,



Tabla 7. Mujeres segun tipo de RCIU y factores de riesgo. Ciego de Avila. 2019.

Clasificacion RCIU Total
Factores de riesgo Simétrico | Asimétrico *P
No.| % |[No.| % |[No.| %
Altura uterina 25|183,3| 17| 81,0 42|82,4|1,000
Disminucion del crecimiento uterino 23| 76,7 17| 81,0| 40|78,4|0,984
Ganancia inadecuada de peso 17|/56,7| 13| 61,9/ 30|58,8| 0,932
Baja talla 10| 33,3 7| 33,3| 17|33,3|1,000
Bajo peso materno 10| 33,3 7| 33,3| 17|33,3| 1,000
Fumadora habitual 5/16,7| 10| 47,6| 15|29,4| 0,038
Periodo intergenésico corto 7|23,3 5| 23,8| 12|23,5| 1,000

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 7 muestra la distribucion de pacientes segun el tipo de RCIU presentado

y la evaluacion de diferentes factores de riesgo del RCIU.

Se pudo observar que el aspecto mas frecuente resulto la disociacion de la altura
uterina con signo de menos en 42 de ellas para un 82,4% del total, 25 de ellas
en el grupo de los simétricos del que representaron el 83,3% y 17 entre los
asimétricos para un 81,0% del total. En orden de frecuencia le siguieron la
disminucién del crecimiento intrauterino y la ganancia inadecuada de peso con
40 y 30 casos respectivamente, los que representaron el 78,4% y el 58,8% por

ese orden.

Soélo el habito de fumar presento diferencias significativas entre los dos tipos de
RCIU con un total de 15 casos para un 29,4% del total, de los cuales, solo 5 se
presentaron entre los simétricos para un 16,7% mientras que entre los
asimétricos se observaron 10 que representaron un porcentaje

significativamente mayor (47,6%).

Serrano “1, sefiala en su estudio que, en cuanto a la etiologia de esta
enfermedad, solamente se encontr6 una causa probable en el 70,08% de los
casos, entre las cuales destacan: edad materna <35 o <20 afios (29,68%),
tabaquismo (17,78%), causas vasculares (10,59%) y embarazo mdultiple (4,37%),
entre otras. Cabe mencionar que el 27% de las madres de los fetos con CIR tuvo
un incremento ponderal durante el embarazo menor a 7 kg. Las anomalias
fetales no asociadas a alteraciones genéticas en un 2%, cifras que concuerdan
con las publicadas por los autores Hendrix y Berghella ®3. No encontré ningn

caso de infecciones por TORCH o anomalias cromosomicas, lo que podria




deberse al exhaustivo screening de estas patologias en estadios tempranos de
embarazo, con opcién a finalizarlo en caso de tener un resultado positivo en

estas pruebas.

Diaz Macaya “?, resalta los siguientes resultados: que el antecedente mas
comun fue el relacionado con el sistema hemolinfopoyético, en particular la
anemia, presente en el 11,2 % de las pacientes, seguida por los antecedentes
respiratorios, en particular el asma bronquial, con el 10,5 %, y los
cardiovasculares (8,2 %), representados en su mayoria por la hipertension
arterial, presente en 10 pacientes (7,5 %), concluye que la altura uterina se
presentd disminuida solo en el 26,3 % de estos casos. Continua que observé
una elevada frecuencia (32,5 %) con que estas pacientes comenzaron el
embarazo con un peso deficiente. También fue relativamente frecuente el
sobrepeso (17 %), en tanto que solamente menos de la mitad de las gestantes
iniciaron el embarazo con un peso adecuado. La ganancia de peso durante el
embarazo constituye un factor fundamental en el peso del recién nacido, y ambos

guardan una relacion directa.

La sensibilidad diagnoéstica de la AU en distintas publicaciones varia de 46 a 86
% (X=67 %), con 7 % de falsos negativos. Belizan (1978) registr6 la AU en 298
mujeres entre 20 y 41 sem de gestacién, normales y con RN sanos. Evalué luego
139 embarazos con riesgo de RCIU e identificé correctamente 38 de 44 casos
utilizando una AU menor al percentil 10 determinado previamente. De 95 RN
PEG (pequefio para su edad gestacional), 85 fueron identificados correctamente
(86 % sensibilidad; 90 % especificidad; 79 % valor predictivo prueba positiva). La
literatura refiere una sensibilidad diagnostica variable, desde 40 a 86 %, con una
sensibilidad promedio de 67 %. Como elemento de screening, una AU 4 cm por
debajo de la medida para la edad gestacional es similar en su sensibilidad a la
de la ultrasonografia para la pesquisa de RCIU 2,



CONCLUSIONES

Predominaron las mujeres de edad madura, el sexo femenino del neonato, la
hipertension arterial crénica como enfermedad materna, las mujeres sin
antecedentes de hijos y la preeclampsia como complicacion materna. En
ninguno de los andlisis anteriores se encontraron variables relacionadas al tipo
de RCIU en la muestra de estudio. En las medidas antropométricas, solo el peso
al nacer se encontrd relacionado a los grupos de estudio con un peso
significativamente inferior en el RCIU simétrico. La edad gestacional resultd
homogénea en ambos grupos. El signo de menos en la altura uterina resulté el
factor de riesgo méas observado, pero solo el habito de fumar se reporté asociado

a la aparicion del RCIU asimétrico.
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ANEXOS
Anexo |
Consentimiento de participacion en proyecto de investigaciéon médica.

El que suscribe: doy

mi conformidad para participar en la investigacion “aspecto clinico y ecogréfico
en gestantes con restriccion del crecimiento intrauterino”. Para dar este
consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la misma por

la Doctora guien me ha informado que:

Esta investigacion contribuira a mejorar el grado de informaciéon en este grupo

etario sobre temas como: factores de riesgo y sus consecuencias.

Me han hecho saber que mi participacion en el estudio es voluntaria y mi decision
de no aceptar la participacion en el mismo no lesionara mis relaciones con los
médicos de la atencién primaria, los cuales continuaran brindandome asistencia

médica eficiente.

Tengo el derecho a retirarme de la investigacién cuando lo considere adecuado,

sin explicacion y sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me

proporcioné las explicaciones a los dias del mes de de 201 _.

Participante Firma

Médico Firma




Anexo Il

Planilla de recogida de factores de riesgo

Valor predictivo la determinacidon de la restriccién del crecimiento intrauterino

Datos Generales:
Nombre:

Edad:

Teléfono:

Direccion Particular:

ler apellido:

Fecha:

2do Apellido:

Municipio:

Provincia:

FACTORES CLINICOS

Antecedentes patoldgicos y factores de Variables sociodemograficas y caracteristicas
riesgo: de la madre:
Enfermedades maternas: Edad
Hipertension arterial cronica. De 14a?24
Nefropatia. Endocrinopatias. De 25 a 35
Asma. Enfermedades del colageno. de 36 a 45
Fibroma uterino. Otros. de 46 a 55
Fumadora habitual: Si No. Sexo neonato
Masculino
Periodo intergenésico corto: Si No. Femenino
Ganancia inadecuada de peso: Si No. Baja talla: Si No
Altura uterina: Si No. Paridad: Nulipara. 1-3 hijos. Méas
de 3 hijos.
Disminucion del crecimiento uterino:
Si No. Bajo peso materno: Si No.
Circunferencia abdominal:
Didmetro biparietal:
Longitud de fémur: __
Peso promedio fetal:
Morbimortalidad binomio madre-hijo.
Peso al nacer:
Complicaciones maternas:
___ Preclamsia. Peso para edad gestacional: GEG. AEG.
Placenta previa. PEG
Desprendimiento. e ’
prematuro. . .
Ruptura del seno marginal. Edad gestacional: ____
Infecciones urinarias y respiratorias. e ) o o
T Anemias. Clasificacion CIUR: Simétrico. Asimétrico
Diabetes gestacional.
Otros.







