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PENSAMIENTO

El deber més alto de la medicina es salvar la vida humana amenazada y es en la rama de la

obstetricia donde este deber es mas obvio.

I.F.Semmelweis.
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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, con el objetivo
de caracterizar los factores clinicos y epidemiologicos que inciden en la aparicién de la
restriccion del crecimiento intrauterino, en gestantes ingresadas en el servicio de
Obstetricia del Hospital General del municipio, en un periodo de 4 afios, comprendido
entre enero del 2014 hasta enero del 2018. La muestra quedd constituida por 174
pacientes con el diagnéstico confirmado de RCIU. Como técnica estadistica para la
seleccién de la muestra se utilizé el método no probabilistico intencional. Las edades
menores de 18 afios y las mayores de 35 afios constituyen un factor de riesgo importante
en la aparicion de la RCIU. Predominé en el estudio edad gestacional en el momento del
parto entre las 37 y 41 semanas de gestacién, la mayor cantidad de gestantes fueron en
el municipio de Moroén por ser el municipio de mayor densidad poblacional, las gestantes
nuliparas aportaron la mayor cantidad de nacimientos y el parto distocico predominé en
el estudio. La patologia méas frecuente encontrada tanto asociada, como propia del
embarazo lo constituyeron los trastornos hipertensivos. La ganancia de peso materno
inadecuado constituyd el factor de riesgo mas frecuente y el tabaquismo constituyo6 el
riesgo fundamental previo al embarazo. Constituyen las pruebas de bienestar fetal la
herramienta de mayor valor obstétrico en el manejo perinatolégico de la RCIU. ElI mayor

porciento de recién nacidos obtuvo un puntaje de Apgar normal y peso superior a 2000 g.
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ANEXOS




INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patologia caracterizada por
la limitacion del potencial del crecimiento fetal de causa heterogénea vy
manifestaciones variables. El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se define
como la situacién que provoca un peso neonatal por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional. (1)

Uno de cada 5 nifios que nacen en los paises en vias de desarrollo tiene un peso
menor que 2 500 g. El peso al nacer influye en las posibilidades del recién nacido de
experimentar un crecimiento y desarrollo satisfactorios, su importancia radica no solo
en la morbilidad y mortalidad infantil, sino en las multiples secuelas del desarrollo
fisico e intelectual, ya sea en el periodo perinatal, la nifiez o en la adolescencia.
Desde el punto de vista obstétrico, el crecimiento intrauterino es el signo mas
evidente e importante de bienestar fetal. Los recién nacidos con retraso de
crecimiento intrauterino son mas vulnerables a la asfixia, la policitemia, la
hipoglucemia y la hemorragia pulmonar. (2)

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 pequefios para la edad gestacional, y al menos la
mitad de ellos, o sea unos 3 millones, tienen desnutricién fetal. Si se previene y
corrige no tendrian un futuro sombrio, y si mayores posibilidades de una vida normal
y productiva. En la evolucion de la curva de crecimiento fetal, se presentan dos tipos
diferentes de retardo del crecimiento.

- Asimétrico de Winick o disarménico de Kloos. Comprende aproximadamente el 75
% de todos los casos. Este feto al ser sometido al examen por ultrasonido muestra
una curva definida por Campbell como de aplanamiento tardio.

- Simétrico de Winick o armoénico de Kloos, en el que al realizar el examen
ultrasonografico se reconoce un déficit del crecimiento que aparece generalmente
antes de la sem 28. Campbell denominé esta curva como perfil bajo de crecimiento y
estima su frecuencia en un 25 %.(3)

El buen diagndstico y seguimiento de los diversos factores de riesgo es importante,

pues estos estan presentes en el 66 % de los casos.



Los factores de riesgo mas comunes son la edad menor de 16 y mayor de 35 afios,
multiparas con periodo intergenésico corto (< 1 afio), productos de bajo peso al
nacer previos, fumadora habitual, estado socioeconémico bajo y trabajo duro,
enfermedades maternas previas al embarazo o dependientes de este, antecedentes
de amenaza de aborto en embarazo actual, hemorragia de la 2da. mitad del
embarazo, bajo peso materno a la captacion, ganancia insuficiente de peso materno
durante el embarazo, infecciones, factores genéticos (talla materna pequefa),
embarazo multiple, drogadiccion y alcoholismo, exposicion a radiaciones,
malformaciones congénitas fetales, entre otros.(1,4)

La ultrasonografia constituye el método mas eficaz para el diagndstico del retardo del
crecimiento fetal. El calculo del peso fetal es un procedimiento frecuente que se
realiza durante el embarazo. (5)

El bajo peso al nacer y la tendencia a desarrollar infecciobn son inversamente
proporcionales. Por ello el nacer con menos de 2 500 g es el indice prondstico mas
importante de la mortalidad infantil y de la morbilidad inmediata y a largo plazo. (3,6)
La restriccion del crecimiento intrauterino en la actualidad es una prioridad del
sistema de salud en Cuba, por sus consecuencias sobre la salud del feto y el recién
nacido. Por otra parte, existen pocos trabajos en el territorio que permiten conocer la
incidencia y otros particulares de este problema de salud, lo cual motivo a desarrollar
esta investigacion, con la que se precisaria la situacion al respecto en la zona norte
de la provincia de Ciego de Avila, pues se asume que esta realidad es similar a la
existente en el resto del pais, en las Américas y en general, a la de los paises en
vias de desarrollo.

Es por lo anterior que se precisa como problema cientifico: ¢Qué caracteriza los
factores clinicos y epidemiolégicos en la aparicion de la restriccion del crecimiento
intrauterino?

OBJETIVO GENERAL.:

Caracterizar los factores clinicos y epidemiologicos que inciden en la aparicion de la
restriccion del crecimiento intrauterino, en gestantes ingresadas en el servicio de

Obstetricia del Hospital General del municipio Moron.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Distribuir las pacientes segun edad materna, edad gestacional al momento del
parto, paridad, tipo de parto y municipio de procedencia.
Determinar las patologias propias del embarazo, enfermedades asociadas,

ganancia de peso materno, y riesgos previos al embarazo.

3. Obtener los resultados de las pruebas de bienestar fetal realizadas.

4. Determinar el estado del recién nacido segun el puntaje de Apgar y el peso al

nacer



MARCO TEORICO.

Los primeros datos acerca del bajo peso al nacer, al cual se hace referencia, se
remontan al siglo XIX cuando en 1828, Charles Billard escribia un texto clinico
patolégico sobre el recién nacido. Antes del siglo XX cuando se empez6 a utilizar la
expresion parto prematuro o de pretérmino, los nifios que nacian antes del término
se denominaban en general "enclenques” o bebés congénitamente debilitados.

En 1872, Alexander Gueniot definia la prematuridad de acuerdo con el peso,
inapreciable eslabon en la evolucion de este concepto, a pesar de que al
considerarla como dependiente solamente del peso, incluia, en el grupo de recién
nacidos pretérminos, a los pequefios para su edad gestacional. En realidad, antes de
1872 ni siquiera se pesaba a los nifios al nacer, asi fueran nacidos a término o
prematuros. Por primera vez se introdujo el peso de 2 500 g por Nikolay Millar en
1880, al intentar imponer un limite para estos recién nacidos considerados
prematuros, demarcacion que llega incluso hasta la época actual. (7)

En 1900 Ranson escribié que en los Estados Unidos "de los miles de nifios bajo peso
que nacen, la mayoria son puestos calladamente aparte, y se realiza poco o ningun
esfuerzo para rescatarlos, éste anteriormente se consideraba y trataba como un
infante sin distinciones".

En 1919 se realiz6 por primera vez una clasificacion de los recién nacidos segun el
peso, llamandose prematuros a los neonatos de menos de 2 500 g de peso al nacer.
(8)

En 1947, Mc Burney informé acerca de un grupo de nifios con edad gestacional de
38 semanas, y cuyo peso al nacer fue menor de 2 500 g, insistia en que estos
neonatos no eran prematuros y comento la alta incidencia de complicaciones que
este grupo de nifios desarrollaba; sin embargo, hasta 1950 se le llamé prematuro a
todo aquel nacimiento con un feto de peso inferior a 2500 g, sin tener en cuenta las

semanas de vida intrauterina.



Gruenwald en 1963 reconocio que un tercio de los recién nacidos que pesaban poco
se debia a sufrimiento fetal cronico o insuficiencia placentaria y no a prematuridad.
(9)

En 1967, Battaglia y Lubchenco publicaron unas tablas de peso segun la edad
gestacional para establecer el diagndstico del retraso de crecimiento intrauterino
(RCIV). (8,9)

Cada afio nacen en el mundo 20,5 millones de nifios con bajo peso, para 17 %. Las
estadisticas muestran una proporcidon mayor en paises subdesarrollados (19 %); en
Guatemala llegd hasta 40 % y en algunas regiones de la India, Bangla Desh, 50 %.
En naciones desarrolladas, las cifras fueron muy inferiores: EUA, alrededor de 7 %;
Reino Unido, 6 %; Espafia, 5 %; Finlandia, Islandia, Lituania 4 % y Suecia, 3,6 %.(7)
Es necesario sefialar que a pesar de ser Cuba un pais en vias de desarrollo, el
indice de bajo peso al nacer se comporta de forma similar e incluso mas bajo que en
los paises industrializados. Por ejemplo, en el afio 2006 el indice de bajo peso al
nacer fue de 5,4 %. De forma general, el promedio es por debajo de 7 %.(7)

Las condiciones econdémicas a las que se enfrentd el pais en la década del 90
repercutieron en las posibilidades de nutricién de la poblacion y esto conllevé a que
el indice de bajo peso en el pais comenzara a aumentar. Con posterioridad hubo una
tendencia a incrementarse que se detuvo en el afio 1995 con 9,1 %, no se
correspondieron estos indices en los ultimos afios con la tasa de mortalidad infantil,
no fue similar en todas las provincias del pais. (8)

Ante esta situacion se disefiaron estrategias sanitarias que revirtieron
favorablemente el cuadro de salud, tanto es asi, que se ubica a Cuba, entre los 5
grupos de paises con indicadores mas bajos del mundo. Para poder seguir
disminuyendo la mortalidad infantil, es necesario lograr bajos indices de bajo peso.
9)

El bajo peso al nacer ha constituido un enigma en la ciencia a través de los tiempos.
Multiples son las investigaciones realizadas sobre sus causas y consecuencias. Su
importancia no solo radica en lo que significa en la morbilidad y la mortalidad infantil,

sino que, estos nifios presentan multiples problemas con posterioridad.



El Programa para la reduccion del bajo peso al nacer sefiala que los nifios nacidos
con un peso inferior a los 2 500 g presentan riesgo de mortalidad catorce veces
mayor durante el primer afio de vida, en comparacién con los nifilos que nacen con
un peso normal a término. El bajo peso presenta mdultiples factores de riesgos
maternos como son: enfermedad hipertensiva del embarazo, anemia, desnutricién
materna, ganancia insuficiente de peso y la vaginosis.

Parece l6gico que el térmico retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) se aplique en
un feto cuando muestre una clara merma en su desarrollo. Pero este concepto
tropieza con dos problemas esenciales: a) establecer el peso adecuado para cada
semana de embarazo, y b) definir los limites minimos de la normalidad. (10)

La RCIU esta asociado a elevada morbimortalidad neonatal y la misma se eleva
cuando se asocia a la prematuridad, la necesidad de reducir las interrupciones de
gestacion en edades gestacionales muy cerca del limite de la Periviabilidad (28
semanas) y poder adoptar una conducta expectante con vista a que la extraccion sea
de acuerdo con la supervivencia de los servicios de neonatologia, es necesario
actualizar nuestros conceptos de manejo de esta entidad.

Con la introduccion de tecnologia predictoras y diagnésticas como lo son, la
Flujometria Doppler que permite unido a los factores de riesgo identificar el grupo de
gestante con elevado riesgo y someterlas acciones de vigilancia que permitan la
identificacion precoz de esta patologia y una vez en la atencién secundaria aplicando
los conocimientos de hemodinamia fetal y de las pruebas de bienestar fetal , asi
como intervenciones que permiten mejorar los resultados perinatales como los
inductores de la maduraciéon pulmonar y la neuroproteccion fetal lograr adoptar
conductas conservadoras que permitan la extraccion fetal antes que se deteriore su
estado pero a una edad gestacional de mayor seguridad. (11)

Se denomina restriccion del crecimiento intrauterino al fallo del feto en alcanzar su
potencial intrinseco de crecimiento. Se considera que existe ésta cuando hay un
déficit general del crecimiento fetal y el peso de éste es inferior al 10° percentil para
la edad gestacional dada que tiene como Objetivo general: Reduccién de la

morbimortalidad neonatal por esta entidad. (12)



Evaluacion de Factores de Riesgos a la Captacion del Embarazo.
Factores de Riesgo Menores:

e Edad Materna > 35 afos.

e Embarazo unico fertilizacion in vitro.

e Nulipara.

 indice de masa corporal (IMC)< 18,8 Kg/m2.

e IMC > 28,6 Kg/m2.

e Fumador de 1 a 10 cigarrillos /dia.

e Preclampsia Previa.

e Periodo Intergenésico < 6 meses.

e Periodo Intergenésico > 5 afos.

e Condiciones socioecondmicas deficientes.
Factores de Riesgo Mayores:

e Edad Materna > 40 afos.

e Fumadora < 11 cigarrillos/dia.

e Antecedentes Maternos de RCIU.

e Uso de Drogas.

e Antecedente de Fetal Tardia.

e Hipertension Arterial cronica.

e Diabetes con Enfermedad Vascular.

e Enfermedad Renal.

e Sindrome Antifosfolipidicos (SAF).

e Sangramiento parecido a la Menstruacion.
Definiciones:
Feto Pequefio para la Edad Gestacional o Pequefio saludable (PEG): Es el feto que
tiene peso inferior al p 10 de la normalidad no presenta alteracion del crecimiento o

afectacién de los flujos cerebro- umbilicales o de las arterias uterinas.



Restriccién del Crecimiento Intrauterino (RCIU): La presencia de un feto con peso

inferior al p 10, que presenta fallo en alcanzar su potencial intrinseco de crecimiento,

esta asociado alteraciones del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas. (11)

Medidas durante la atencién Prenatal:

Debe realizarse Consejeria Nutricional con vista a lograr una Dieta con las
calorias apropiadas y recuperacion nutricional en caso de ser Bajo Peso.
Realizar recomendaciones para lograr el cese del consumo de sustancias
toxicas: Alcohol, Drogas, Cigarros.

Evaluacion por Genética de los riesgos y busqueda de marcadores
ecograficos de malformaciones. De tener elevado riesgo evaluar el Cariotipo.
Todo caso con 1 Riesgo Mayor o mas de 3 de los Riesgos Menores debe ser
Interconsultado por el Obstetra de GBT a las 18- 24-28 -32 semanas.

Debe indicarse la ingestion de ASA a bajas dosis (75 a 150 mg/dia), antes de
las 16 semanas hasta las 36 semanas en la noche, en las pacientes que se le
asocien riesgos de Preeclampsia.

Las Pacientes con Comorbilidad deben evaluarse segun los Protocolos
establecidos para las mismas.

El ingreso en el Hogar Materno segun lo establecido en las pacientes con
riesgo desde las 20 semanas.

Indicar la Flujometria Doppler de la Arteria Uterina en los casos que cumplan
con los criterios a las 24 semanas.

En caso de Doppler de la Arteria Uterina Alterado y factores de Riesgo de
Preeclampsia debe adoptarse la estrategia de evaluacion segun el protocolo
de la misma.

En los casos con Doppler de las Arterias umbilicales alterada debe realizarse
Biometrias Fetales y Caélculo de Peso seriado desde las 26 semanas, asi
como Doppler de la arteria Umbilical con un intervalo de 15 a 21 dias como

maximo.



e El uso de los Inductores de la Maduracion Pulmonar solo estara indicado en
los casos con el Diagnostico confirmado y edad gestacional > 26 semanas
con criterio de interrupcion de la gestacion. No debe usarse de forma rutinaria.

Diagnéstico en paciente de RCIU.
Se considera crecimiento bajo cuando:
1. El peso fetal estimado (PFE) es < percentil 10 para la edad gestacional.
2. La circunferencia abdominal (CA) es < percentil 3 (o< 2 DE) para la edad
gestacional.
Pasos para el diagnéstico de la RCIU:
e Estimacion de la Edad Gestacional:
e Fecha de la dltima Menstruacién. Explorar la veracidad mediante el

interrogatorio.

Evaluacion por el 1er US con los siguientes criterios:
Si LCR<84mm, calculo por LCR.
Si LCR> 84 mm y DBP< 70 mm, estimacion por didmetro biparietal(DBP).

o T

Si DBP> 70mm y fecha de la ultima mestruacion (FUM) incierta, estimacién
por circunferencia cefalica(CC).

d. SiDBP>70 mmy FUM cierta, estimacién por FUM.

RIESGO DE RCIU

= Existencia de factores de riesgo 1 Mayor o 3 0 Mas Menores.

» RCIU previa : Factor mas importante
SOSPECHA DE RCIU (Diagnéstico Clinico):

» Discordancia de la AU/EG:
<p10:26s/23cm,28s/25cm,30s/27cm,32s/28cm,34s/30cm,36s/31cm,38s/33cm,40s/34
cm.

= Detencidn o insuficiente ganancia de peso materno.

= Signos clinicos de disminucion del liquido amnidtico.

Probable RCIU
La probabilidad de RCIU se establece ante la anormalidad de los parametros

biométricos recogidos por ultrasonografia.



SOSPECHE LA POSIBILIDAD DE UNA RCIU BASANDOSE EN:
(Use su juicio critico con relacion al grado en que los siguientes hallazgos se hallan
presentes, dado que la RCIU puede involucrar uno o mas de estos riesgos):
Discordancia AU/EG con signo de menos < 4 cm en relacion a la EG estimada,
hasta la 342 semana, AU estacionaria o regresion de la AU.

. Ganancia de peso materno menor del 5° percentil.

. Peso fetal estimado < 10° percentil. Peso estimado por Hadlock.

. Indice CC/CA > 1.

« Indice de liquido amnié6tico(ILA) < 5 cm

. Placenta con madurez grado Ill < 34 semanas.

« Disminucion subjetiva de los movimientos fetales

Diagnostico por Ecografia de la RCIU.

Diametro biparietal: Longitud femoral

Esta influido por la variabilidad en la | Util para valorar peso fetal vy
forma de la cabeza fetal y la | proporcionalidad

redistribucién sanguinea

Valor relativo

Debe combinarse con la circunferencia | Sensibilidad= 58% Especificidad =

cefélica. 81%

Circunferencia abdominal:

Tanto la evaluacion de la Circunferencia Abdominal (CA) como el Peso Fetal
(PF) por la formula de Hadlock, han demostrado buena prediccion con una
Sensibilidad para esta ultima del 68%, Especificidad del 89% para esta formula.
El incremento de peso después de las 30 semanas es de 200g/14 dias.

La tasa de incremento después de las 30 semanas reportada es de:

CA de 10 mm/14 dias, Sensibilidad = 85% Especificidad = 88%, incrementos <
de 5 mm en 14 dias de la CA son sugestivos de RCIU.




Se plantea no obstante que los intervalos minimos para estimar la velocidad de
crecimiento deben estar alrededor de 2 a 3 semanas.

Otros parametros empleados en el diagndéstico de la RCIU:

Cociente largo del fémur LF/CA x 100: Valor normal > 22 + 2 %. Si > de 24 %
sospechar RCIU asimétrico.

Cociente CA/LF: (Propuesta del CLAP): < de 4.25: Posible RCIU asimétrico
indice ponderal fetal Peso fetal en g/(LF X 3) > 7.

Tejido celular subcutaneo(TCS) pared anterior fetal <5 mm.

Existe la aplicacion “Calculadoras Gestacional” que permite realizar la evaluacion del

tipo de RCIU con los parametros de EG, Peso Fetal y el sexo y nimero de Fetos.

Disponible en Internet en el Sitio Clinic Barcelona. (13)

Conducta ante un diagnéstico de RCIU confirmado su proceder.

Ingreso en Sala de Hospitalizacion preferiblemente en sala de cuidados
especiales materno perinatales(SCEMP) si tiene Edad Gestacional < 32
semanas.

Realizar 2da opinidon Ecografica y evaluacion por genética sobre todo ante:
CC < 3 DE, RCIU < 3p, RCIU precoz (e/ 24 — 27,6 semanas), Asociacion a
malformaciones. Se aconseja estudio de cariotipo si se cumplen algunos de
estos criterios.

Descartar TORCHS mediante toma de muestras y por evaluacién ecografica
de signos sugestivos y Toma de Suero para IgM CMV coordinado con el
Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri (IPK). Siempre que sea posible.
Descartar Preeclampsia: Doppler de la Arteria Uterina, Perfil Hepato- renal,

Proteinuria de 24 horas, Conteo de Plaquetas.

Consideraciones generales:

Dieta segun evaluacion Nutricional.

Controles Maternos Fetales establecidos.



Establecerse el Consentimiento Informado a la paciente y familiares en los
caso con riesgo de interrupcion antes de las 32 semanas en conjunto con
Neonatologia y Psicélogo.

Se aconsejara un reposo mas 0 menos estricto

El control del crecimiento fetal por biometria debe realizarse en un plazo
minimo de 2 semanas, que puede reducirse a 1 semana en casos
particulares.

Se administrara inductores de la maduracién pulmonar por debajo de las 34
semanas. Dosis Unica si no se le habia administrado o de rescate si el
intervalo es mayor de 14 dias de la ultima dosis.

En las pacientes con criterios de extraccién antes de las 32 semanas esta
recomendado el Uso del Sulfato de Magnesio como Neuroproteccion cerebral
segun el esquema utilizado en la Amenaza de parto pretérmino(APP).

En casos de resultado de la Flujometria Doppler Tipo Ill o IV puede
considerarse la posibilidad de confirmar las mediciones en dos
determinaciones (separadas 24 a 48 horas), ya que en determinados
contextos clinicos es posible observar alteraciones transitorias.

Los plazos de finalizacion se establecen en el supuesto de que no existan
otros signos (especialmente cardiotocografia (CTG) y los resultados del peffil
biofisico fetal(PBF) que sugieran pérdida del bienestar fetal. Esta prueba
(CTG) se iniciara cuando la posibilidad de extraccion del Recién Nacido esté
asegurada por supervivencia del servicio de Neonatologia (EG> 31) semanas
dado el elevado indice da falso positivos que provocarian una interrupcién no
programada de la gestacion.

Para el manejo clinico conservador en el RCIU pretérmino tener en cuenta:
Que no esté en trabajo de parto, lograr compensacion de la causa etiolégica
cuando es conocida y que exista proteccion cerebral en la flujometria.

La interrupcion de todo caso con Edad Gestacional < 34 semanas debe ser
discutido en el colectivo y coordinado con el servicio de Neonatologia.



No han demostrado efectos beneficiosos sobre el RCIU establecido, por lo que no

estan recomendada las siguientes intervenciones como:

e Reposo.

e Hiperoxigenacion materna.

e Beta adrenérgicos, nifedipina, heparina, anticoagulantes orales, suplementos
nutricionales y expansores del plasma.(12,13,14)

Doppler y su manejo clinico del Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU)

La incorporacion del Doppler ha permitido incrementar la eficacia en el manejo clinico

del Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU) y del feto Constitucionalmente

Pequefio (PEG) en dos aspectos:

1. Permite realizar diagnostico diferencial entre feto con RCIU y feto PEG. Existe

evidencia razonable de que es posible diferenciar a los fetos PEG de los que

detienen su crecimiento por patologia placentaria mediante el estudio Doppler fetal

de arteria umbilical (AU). Los fetos considerados como PEG (bajo peso pero Doppler

normal) presentarian un comportamiento muy parecido a los fetos normales y por

tanto no parece estar indicada la induccién sistematica a término mientras el Doppler

se mantenga normal y no haya evidencia de pérdida de bienestar fetal por otras

pruebas de control.

2 .Permite un mejor control del feto con RCIU severo y ayuda a elegir mejor el

momento de finalizar la gestacion. El control del feto con RCIU grave en fase de

prematuridad extrema es complejo por la falta de precision de las pruebas de que se

dispone para el control fetal, muchas de ellas alteradas Unicamente en fases

terminales de hipoxia. En la mayoria de RCIU de causa placentaria existe una

secuencia conocida de deterioro que puede ser evidenciada por el Doppler y que

permite estimar la evolucion del feto y planificar mejor el momento de su extraccion.

Deterioro de algunos parametros Doppler.

En la actualidad existe evidencia importante de que el deterioro de algunos

pardmetros Doppler precede en dias a los test clasicos (CTG y Perfil Biofisico

(PBF)).De hecho, en el momento en que se empiezan a detectar las primeras

alteraciones en el Doppler (aumento de la resistencia en AU) todos los fetos de las



series estudiadas tenian todavia un PBF normal. Tras sufrir un deterioro progresivo,

la alteracion de los flujos venosos precedia en 7 dias a la muerte fetal y en 4 a la

caida del PBF. Todo esto permite un mejor control del feto con RCIU y ayuda a

definir los criterios para optimizar las finalizaciones de la gestacion. (13,15)

Aspectos a tener en cuenta para el diagnéstico:

» Debe existir correspondencia entre la clinica y los resultados de la Flujometria.

» EIl ecografista debe tener técnica estandarizada y estar certificado. De ser
necesario realizar 2 da Opinién antes de tomar una conducta.

» En caso de obtener un resultado con alteracion debe tenerse en cuenta repetirlo
en un intervalo minimo de 12 a 24 horas.

» En las Umbilicales debe explorarse varios ciclos y en ambas arterias.

> Como parte del estudio debe calcularse el indice Cerebro/Placentario con el
IPACM/IPAu. Evaluar segun las tablas por el percentil.

» El Ductus Venoso debe realizarse en los RCIU > Tipo Il.
e Al diagndstico debe realizarse Evaluacion de la Arteria Uterina.

Clasificacion de la RCIU segun los resultados de la Flujometria Doppler:

TIPO I: severo o insuficiencia placentaria leve .Segun los siguientes parametros:

Peso fetal menor que el percentil 3.indice cerebro placentario menor que el percentil

5.Arteria umbilical mayor que el percentil 95.indice de pulsatibilidad de la arteria

uterina menor que el percentil 95.

TIPO II: Insuficiencia placentaria severa.Segun los siguientes parametros:

Flujo diastélico ausente en las arteria umbilical en dos ocaciones en el 50% de los

ciclos en las dos arterias.Flujo diastolico reverso en el itsmo aértico(RCIU tardio).

TIPO llI: Baja sospecha de acidosis fetal.Segun los siguientes parametros:

Arteria umbilical con flujo diastolico ausente.indice de pulsatibilidad del ductus

venoso mayor que el percentil 95.

TIPO IV: Alta sospecha de acidosis fetal.Segun los siguientes parametros:

Arteria umbilical con flujo reverso o vena umbilical pulsatil o ductus venoso con flujo

ausente o reverso. Perfil biofisico menor que 4/10(mas de dos ocasiones separadas

en periodos de 12 horas). Cardiotocografia tipo Ill. (14,15)



Conducta a seguir en cada caso de la RCIU.
Feto PEG (Doppler normal):
e Estudio genéticol/infecciones: No
¢ Ingreso: Seguimiento por consulta externa ingreso a las 40 semanas.
e Seguimiento eco/Doppler:
e < 37 semanas: biometria y Doppler cada 2 semanas
e 37 semanas: biometria y Doppler semanal
e Control bienestar fetal: en general CTG y PBF semanal
e Finalizacion: 41semanas
RCIU TIPO I (Doppler normal):
e Estudio genético/infecciones: no impresindible en ausencia de otros signos
ecograficos sugestivos.
e Descartar preclampsia: perfil hepatorrenal y proteinuria de 24 horas.
e Ingreso: Sala de cuidados materno perinatales si la edad gestacional es menor
de 32 semanas.
e Seguimiento eco/Doppler: semanal
e Control bienestar fetal: y PBF cada 72 horas, CTG> 31 semanas si PBF<6 .
e Finalizacion: individualizada, pero en general en el transcurso de las 37
semanas.
RCIU Tipo Il con aumento severo de resistencia placentaria sin signos de
redistribucion.
e Estudio genético/infecciones: no imprescindible en ausencia de otros signos
ecograficos sugestivos
e Descartar Preeclampsia: Perfil Hepatorenal, Proteinuria de 24 horas
e Ingreso: en SCEMP
e Seguimiento eco/ Doppler: cada 72 horas.
e Control bienestar fetal: y PBF 48 horas, CTG > 31 semanas si PBF<6.

e Finalizacion: en el transcurso de las 37.



RCIU Tipo Ill con aumento severo de resistencia placentaria sin signos de

redistribucion.

Estudio genético/infecciones: no imprescindible en ausencia de otros signos
ecogréficos sugestivo.

Ingreso: en SCEMP.

Seguimiento eco/Doppler: cada 72 horas.

Control bienestar fetal: PBF diario, CTG > 31 semanas si PBF<6.

Finalizacion: 34 semanas.

RCIU Doppler Tipo IV con signos de redistribucion . Se considera que el feto esta

hipoxico.

Ingreso: en SCMP.

Seguimiento eco/Doppler: diario

Control bienestar fetal: PBF diario. CTG > 31 semanas si PBF<6.

Finalizacion (si prematuridad importante valorar confirmacién en dos
determinaciones):

>34 semanas: finalizacion inmediata

28-33 semanas: maduracion y finalizacién a las 48 horas (inmediata si la
maduracion esta completada)

<28 semanas: Manejo Individualizado con consentimiento informado.

RCIU con alteracion hemodinamica grave (Doppler Tipo V).

Se considera que el feto presenta un estado de descompensacion grave y
puede morir en dias. Monitorizacién estricta. Si > 32 semanas Interrupcion de
la gestacion previo inductores de la maduracion pulmonar y neuroproteccion
con Sulfato Magnesio.

Seguimiento eco/Doppler: ¢/12 a 24 horas. Segun posibilidades de realizacion
y tenga edad gestacional > 31 semanas.

Control bienestar fetal: PBF c/12horas. CTG > 31 semanas si PBF<6.
Finalizacion:

Si el ductus venoso presenta flujo atrial ausente o reverso: Inmediata



Si el ductus venoso conserva flujo en fase atrial: se puede considerar esperar

plazos cortos, especialmente si esto permitird ganar tiempo para completar la

maduracion pulmonar. (16)

Seguimiento postnatal:

Toda paciente con RCIU precoz o con Preeclampsia, HRP, Abortos a repeticion debe

indicarsele estudio de Trombofilia pasados los 3 meses del parto. No recomendar

Anticonceptivos Orales hasta la terminacién del estudio. (16)

Perfil Biofisico Fetal:

Refleja la funcién del sistema nervioso central del feto. Es un indice valioso del
estado fetal.
Su

ultrasonografico, los movimientos, el tono y la respiracion fetales, asi como la

técnica consiste en registrar durante 30 minutos, bajo examen
cantidad de liquido amnidtico.

Se realiza ademas, el registro electronico de la frecuencia cardiaca fetal.

La interpretacion del perfil biofisico es de acuerdo con la puntuacion
alcanzada.

Parametros para puntuacion del perfil biofisico fetal:

Parametros 2 0

Movimientos corporales | Tres movimientos 0 mas | Dos movimientos fetales

fetales. del cuerpo ylo menos en 30
extremidades. segundos.

Movimientos respiratorios | Ocurre dos o mas|No hay movimientos

fetales

episodios de aceleracion
de 15 latidos por minutos
con 15 segundos de
cada 30

coincidiendo

duracion por
segundos
movimientos

con los

fetales.

respiratorios 0 solo uno
en menos de 30
cada 30

coincidiendo

segundo, por
segundo,
movimientos

con los

respiratorios.




Tono fetal Uno o mas episodios de | Extensién lenta con
extension y flexion de | flexion parcial.

tronco y extremidades. S6lo movimientos de
extension de las

extremidades.

indice de liqguido | Bolson de dos por dos en
amniotico plano perpendiculares
Reactividad de la | Dos 0 mas episodios de | Menos de dos

frecuencia cardiaca fetal | aceleracién de 15 latidos | aceleraciones de 15
por minutos de 15 min de | latidos por minuto con
duracion en 30 s, | menos de 15 minutos de
coincidiendo  con los | duracion.

movimientos fetales.

La frecuencia de su realizacion depender4 del motivo de su indicacién y se
individualizara segun la necesidad del caso.
Interpretacion del método biofisico.
Puntuacion de 10
- Feto normal.
- Bajo riesgo de asfixia cronica.
Puntuacion de 8
- Indica la existencia de un feto con bajo riesgo de asfixia cronica, salvo si
existe oligohidramnios, pues este si implica riesgo y debe plantearse la
interrupcion de la gestacion si el embarazo es de 36 semanas 0 mas.
Puntuacion de 6
- Sospecha de asfixia cronica.
- El perfil debe repetirse cada 24 horas. Si existe oligohidramnios y la
puntuacion de 6 persiste debe interrumpirse la gestacion.

Puntuacioén de 4



- Sospecha de asfixia crénica.

- Se realiza la interrupcion de la gestacion, si existe madurez fetal. Si no existe
madurez fetal, se debe indicar maduracion pulmonar y repetir en 24horas, de
persistir la puntuacion 4 o 6 hay que interrumpir la gestacion.

Puntuacion de 2
En un tiempo no menor de 60minutos:
- Asfixia cronica evidente.
- Se aconseja interrumpir la gestacion sin tener en cuenta la edad gestacional.
En ocasiones puede emplearse lo que se ha llamado perfil biofisico simplificado o
modificado, que toma en cuenta solo el indice de liquido amnidtico y los movimientos
respiratorios del feto. También es una buena forma de evaluacion predictiva realizar

la cardiotocografia con el indice del liquido amnidtico. (3,16)



MATERIALES Y METODOS
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, con el
objetivo de caracterizar los factores clinicos y epidemiolégicos que inciden en la
aparicion de la restriccion del crecimiento intrauterino, en gestantes ingresadas en el
servicio de Obstetricia del Hospital General del municipio Morén, en un periodo de 4
afios, comprendido entre enero del 2014 hasta enero del 2018.
El universo estuvo constituido por 511 pacientes ingresadas en el servicio de
obstetricia en este periodo con sospecha de RCIU y la muestra quedd constituida por
174 pacientes con el diagnoéstico confirmado de RCIU.
Como técnica estadistica para la seleccién de la muestra se utilizé el método no
probabilistico intencional.
Se determinaron y tuvieron en cuenta para la seleccion de la muestra los siguientes
criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusién:
> Todas las gestantes del area norte de la provincia Ciego de Avila en las cuales
se haya diagnosticado algun tipo de RCIU.
> Gestantes cuyos datos estaban completos en las historias clinicas, carnet
obstétrico y libro de partos.
Criterios de exclusion:
> Las pacientes que finalicen su gestacion en otra provincia u hospital.
> Gestantes cuyos datos no estaban completos en las historias clinicas, carnet
obstétrico y libro de partos.
Principales dimensiones e indicadores:
1-Edad materna.
1.1- Menor de 20
1.2-De?21a?24
1.3-De 25a29
1.4-De30a34
1.5- 35 0 mas

2-Edad gestacional en el momento del parto.



2.1- 28-34 semanas prematuro extremo

2.2- 34.1-36.6 semanas.

2.3- 37- 41 semanas.

3- Municipio de procedencia.

3.1- Moron

3.2- Primero de enero

3.3- Chambas

3.4- Ciro Redondo

3.5- Bolivia

3.6- Florencia

4-Paridad.

4.1- Nulipara

4.2- Primipara

4.3- Secundipara

4.4- Multipara

5- Tipo de parto.

5.1- Eutécico. Parto normal o fisiologico.

5.2- Distdcico. Pude ser instrumentado o por ceséarea.
6- Patologias propias del embarazo.

6.1- Trastornos hipertensivos propios del embarazo
6.2- Rh sensibilizado

6.3- Embarazos multiples

6.4- Gestorragias de la segunda mitad del embarazo, placenta previa y hematoma
retroplacentario.

6.5- Sin patologias.

7- Enfermedades cronicas no trasmisibles asociadas.
7.1- Hipertension arterial cronica

7.2- Diabetes mellitus

7.3- Asma bronquial

7.4- Nefropatias



7.5- Cardiopatias

7.6- Sin patologias asociadas

8- Ganancia de peso materno.

8.1- Adecuada. Cuando aumenta mas de 0.3 kg por semana
8.2- Inadecuada. Cuando el incremento de peso estd por debajo de 0.3 kg por
semana

9- Riesgos previos al embarazo.

9.1- RCIU anterior

9.2- Hébitos téxicos

9.2.1- Tabaquismo

9.2.2- Alcohol

9.2.3- Otras drogas

9.3- Tumores y embarazo

9.4- No riesgos

10- Pruebas de bienestar fetal.

10.1- Biometria fetal

10.1.1 Circunferencia abdominal y peso fetal por debajo del 3pc o 2da desviacion

estandar.
10.1 2. Circunferencia abdominal y peso fetal entre el 3er y 10mo pc

10.2 Perfil biofisico

10.2.1 Normal. >= 8 puntos

10.2.2- Alterado <= 6 puntos

10.3- Doppler

10.3.1- Normal

10.3.2- Alterado

11- Estado del recién nacido segun el Puntaje de Apgar.
11.1- Recién nacido normal

11.2-Moderadamente deprimido



11.3-Severamente deprimido

12- Peso del recién nacido al nacer.

12.1- Menor de 1500 g

12.2- 1500 g- 2000g

12.3- 2001 g- 30049

Métodos para la obtencion de informacion.
Métodos Teoricos:

» Historico - Logico: se utilizé para estudiar el surgimiento del fenédmeno objeto
de investigacion desde su surgimiento hasta la actualidad.

» Analitico-sintético: se emple6 en el proceso de revision bibliogréfica con el
objetivo de analizar minuciosamente y extraer de forma sintética los
postulados tedricos necesarios relacionados con la RCIU y asi dar solucion
del problema cientifico precisado.

Métodos Empiricos:

» Analisis documental: se revisaron las historias clinicas de las pacientes
(anexo 1), carnet obstétrico (anexo 2) libro de partos (anexo 3) lo cual
permitié obtener los datos necesarios para la realizacién de la investigacion.

Métodos de procesamiento de lainformacion y técnicas a utilizar.

Se compilaron los datos en wun instrumento de recogida de informacion
confeccionado por la autora de la investigacion, la cual fue sometida a valoracion por
estudiosos del tema que consideraron apropiado su disefio y factibilidad.

Los resultados obtenidos en el procesamiento las distintas variables se presentaron
en tablas y se expresaron en célculo porcentual.

Aspectos éticos: Se cumplieron con los requisitos éticos de resguardo de la
informacion personal de cada participante segun lo establecido en la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, modificacion de Somerset West, Republica
de Sudéfrica, octubre de 1996, asi como se siguieron las recomendaciones
expuestas en International Ethical Guidelines for Biomedical Research involving
Human subjects.

En esta investigacion no se reveld ningun dato relacionado con las pacientes que



conformaron la muestra y fueron revisadas sus historias clinicas, carne obstétrico y
libro de partos, guardando la confidencialidad de los datos obtenidos y velando asi

por la integridad de las pacientes.



RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con diagnostico de RCIU segun edad ingresadas
en el servicio de obstetricia. Hospital General Provincial Docente "Roberto Rodriguez
Fernandez” de Mor6n durante el periodo comprendido entre enero del afio 2014 a
enero del 2018.

Grupo de edades Numero %
Menor de 20 49 28.2
De 21 a?24 40 23
De 25 a 29 27 15.6
De 30 a 34 17 9.7
35 0 mas 41 23.5
Total 174 100

Fuente: Historias clinicas
En la tabla 1 se aprecia que el mayor grupo de pacientes portadoras de RCIU fue el
grupo de edad de menos de 20 afios representado en el 28.2%, seguido por el
grupo etareo de 35 afios o mas en el 23.5%.
En la RCIU uno de los primeros aspectos a destacar es la edad materna, aunque
existen trabajos donde la edad materna no ha sido identificada como un factor de
riesgo, por ejemplo el trabajo realizado por el Dr. Lépez y colaboradores en el afio
2014 (16) otros autores sefialan que tanto las edades precoces (menores de 18
afios) como las tardias (mayores de 35 afios) constituyen un factor de riesgo
importante, pues pueden repercutir en el peso del recién nacido, por lo que es
siempre un factor que no debe dejarse de tener presente (17,18,19), sin embargo, en
otros trabajos realizados por diferentes autores cubanos encuentran solamente las
edades extremas como predominantes en sus estudios. (20,21)
La bibliografia revisada en su mayoria coincide con los resultados de este estudio e
indica que los riesgos de salud de la madre y del hijo aumentan cuando la primera es
una adolescente o tiene mas de 35 afios, debido a que las condiciones

biopsicosociales existentes repercuten en mayor cuantia y existe una incidencia mas



alta de gestosis, pseudogestosis e intervenciones obstétricas. Al mismo tiempo a las
adolescentes se les asocia su inmadurez biol6gica-emocional que determina que sus
organos reproductores no hayan llegado todavia a su pleno crecimiento y
maduracion. (22,23). Por otra parte, las madres afiosas reportan nacimientos de bajo
peso con la peor calidad (peso menor de 1 500 g) debido a que se les asocian varios
factores de riesgo que pueden tener cardcter biologico, psicolégico, social y
ambiental, y pueden influenciarse entre ellos, como ejemplo se puede mencionar que
el endometrio ya no se encuentra en las condiciones de cuando eran mas jovenes o
se encuentran expuestas a tenciones laborales muy fuertes que afectan tanto a ella
como su producto. (24)

Otros autores como Fernandez Gonzalez y Calzadilla Cambara presentaron
coincidencias con los resultados de este estudio ya que encontraron en un 58,5 % de
su muestra predominio de estas edades. (25) por lo que se considera tomar la edad
de la madre como un factor a tener a en cuenta en este sentido.

Tabla 2. Distribucion de pacientes con diagnostico de RCIU segun edad gestacional

en el momento del parto.

Edad gestacional en el momento Numero %
del parto

28-34 semanas prematuro 7 4.2

34.1-36.6 semanas 32 18.3

37-41 semanas a término 135 77.5

Total 174 100

Fuente: Carnet obstétrico
La edad gestacional en la cual ocurrié el parto se muestra en la tabla 2 y se puede
observar que el 77.5% de las gestantes diagnosticadas con RCIU ocurrié entre las
semanas 37- 41, seguido por la edad gestacional entre 34.1- 36 semanas lo cual
representa el 18.3% y solo el 4.2% ocurrio de 28-34 semanas reconocido como parto
prematuro.
En estudios realizados por Prendes y colaboradores y reportes realizados por la

UNICEF no se encuentran coincidencias con los resultados de esta investigacion



pues se reporta la mayoria de los nacimientos entre las 34-36 semanas, etapa del
embarazo que aun tiene alta morbilidad. (26,27)

Las madres de recién nacidos con edad gestacional menor de 37 semanas tienen
mayor frecuencia de tener RCIU; Delgado en su estudio reconoce que la edad
gestacional menor a 37 semanas se asocia con el bajo peso y la RCIU. (28)

El embarazo postérmino es representativo de la desventaja social debido a que el
uso de la ecografia en el embarazo temprano, para la datacién precisa, reduce
considerablemente el niumero de embarazos postérmino, en comparacion con la
datacion basada en la ultima menstruacion. En varios estudios revisados se propone
que las mujeres con carencias sociales terminen el embarazo antes de las 41
semanas, con el fin de evitar el retraso del crecimiento intrauterino, la asfixia
perinatal y la muerte perinatal. (28,29)

Gardosi y Bukowski y cols han encontrado la asociacién entre parto prematuro y
RCIU. Asi estos ultimos publicaron un estudio de casos y controles en el que
observaban que aproximadamente el 30% de los fetos que nacian antes de las 35
semanas de gestacion tenian peso por debajo del percentil 10 comparado con el
4,5% de aquellos fetos nacidos a las 37 0 mas semanas de gestacion.(30,31)

En la actualidad la vigilancia de la restriccion del crecimiento aplicando las nuevas
guias de actuacion en la que se utiliza la flujometria Doppler en la vigilancia de la

hemodinamia y el estado fetal permite extender la gestacién a semanas posteriores.



Tabla 3. Distribucion de pacientes con diagnostico de RCIU segin municipio de
procedencia.

Municipio de procedencia NUmero %
Morén 58 33.3
Primero de Enero 23 13.2
Chambas 34 19.6
Ciro Redondo 24 13.8
Bolivia 15 8.6
Florencia 20 11.5
Total 174 100

Fuente: Historia clinica
En la tabla 3 se muestra el municipio de procedencia de las gestantes
diagnosticadas con RCIU, la mayor incidencia fue en el municipio de morén 33.3%,
seguido por chambas con 19.6%.
Los municipios que con mayor frecuencia presentan gestantes con diagndstico de
RCIU, segun caracterizacion demografica realizada en el area norte de la provincia
de Ciego de Avila en los afios 2014 - 2018 fueron en orden, Morén con 33.3%,
seguido de Chambas 19.5%, Ciro Redondo con un 13.7%, Primero de Enero 13.2%,
Florencia 11.4% y por ultimo el de menor incidencia fue el municipio de Bolivia 8.6%.
Al estudiar los diferentes factores de riesgo el nivel sociocultural y econémico juega
un rol importante, a pesar de ello en este trabajo la mayor frecuencia de RCIU fue de
areas urbanas, pero al revisar exhaustivamente se identificé que a pesar de ser de
areas urbanas, la situacibn economica, social y cultural de las gestantes era
desfavorable en su mayoria asociado a bajo nivel escolar tanto de la paciente como
de la familia factores que juegan un papel importante, también los estilos y calidad de
vida constituyen aspectos importantes al estudiar esta entidad. Resultados similares
se encontraron en estudios realizados en la Paz Bolivia por colaboradores cubanos

donde se estudiaron factores socioeconomicos de las embarazadas con RCIU. (32)



También en un estudio realizado en Peru se reportan casos de madres que proceden
de la zona periférica de zonas urbanas y tienen riesgo significativo de RCIU pues
presentan algunos factores de riesgo como la dificultad de accesibilidad al sistema
de salud para un mejor control del embarazo, nivel socioeconémico bajo que implica
pobreza, problemas nutricionales, asi como mayor tasa de embarazo en
adolescentes. (33)

Tabla 4. Distribucion de pacientes con diagnostico de RCIU segun Paridad.

Paridad Numero %
Nulipara 97 55.8
Primipara 55 31.6
Secundipara 12 6.9
Multipara 10 5.7
Total 174 100

Fuente: Historia clinica
Los resultados de la distribucion de pacientes con diagnéstico de RCIU segln
paridad se muestra en la tabla 4, en 55.8% que tuvieron una RCIU fueron nuliparas,
seguidas de las primiparas en un 31.6%.
Estos resultados coinciden con trabajos realizados en cuba y otros paises de
América del sur como Venezuela y Argentina donde asocia la nuliparidad como factor
de riesgo, sin embargo es poco tratado o explicado, solo se hace referencia a
diferencias en la respuesta inmunologica de las nuliparas con respecto a las
multiparas. (18,19,20)
Otros estudios determinaron que las madres nuliparas tienen riesgo significativo a
tener un RN con RCIU; asi como que las madres nuliparas y gran multiparas
presentaron recién nacidos con RCIU, en cambio encuentra que madres con mas de
3 embarazos tienen mayor prevalencia de RCIU.
La nuliparidad y la gran multiparidad (mas de cinco partos) se asociaron,
significativamente, con retraso del crecimiento intrauterino en el Perd. Ahora se sabe

qgue la paridad no es, en si, un factor de riesgo independiente para retraso del



crecimiento intrauterino. Las mujeres nuliparas y grandes multiparas que pertenecen
a la poblacibn econémicamente estable y que pueden costearse una atencion
médica moderna, no son un riesgo importante. La asociacion de las grandes
multiparas con retraso del crecimiento intrauterino refleja desventajas
socioecondmicas, porque esta condicion es mas frecuente en la selva y la sierra del
Pert, donde la educacion sexual y el cuidado de la anticoncepcion no estan
generalizados. Los factores psicolégicos y sociales estan estrechamente vinculados
con el desarrollo humano. La madre soltera, la nuliparidad y gran multiparidad se
incluyen en el factor social denominado “estresor psicosocial”. La separacion entre
los factores psicoldgicos y sociales es sélo por razones académicas. (33,34)

Tabla 5. Distribucion de pacientes con diagnostico de RCIU segun tipo de parto.

Tipo de parto Numero %
Eutocico 70 40.2
Distocico 104 59.8
Total 174 100

Fuente: Libro de partos
En la tabla 5 se muestra la relacién entre las pacientes diagnosticadas con RCIU y el
tipo de parto mas de la mitad de las pacientes 59.8%, tuvieron un parto distocico, y
solo el 40.2% parto eutdcico.
En algunos estudios se hace referencia al tratamiento conservador o expectante con
la finalidad de mejorar el resultado neonatal sin comprometer la seguridad materna.
(29)
Es conocido que las reservas metabdlicas del feto con RCIU se encuentran limitadas
al llegar al momento del parto y aumentar las condiciones de estrés fetal por la
presencia de contracciones uterinas hacen que estos se manifiesten con alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal, expulsion de meconio y alteraciones de los gases en
sangre, todas estas condiciones conllevan a la finalizacion inmediata
independientemente de las condiciones cervicales que presenten en aras de obtener

un resultado perinatal favorable.



Tabla 6. Distribucion de pacientes con diagnéstico de RCIU segun patologias propias

del embarazo.

Patologias propias del embarazo NUmero %

Trastornos hipertensivos propios 31 17.9
del embarazo

Rh sensibilizado 5 2.9
Embarazos multiples 16 9.2
Gestorragias de la 2da mitad. 6 3.4
Subtotal 58 33.4
Sin patologias 116 66.6
Total 174 100

Fuente: Carnet obstétrico
En la tabla 6 se muestran los resultados de las pacientes con diagnéstico de RCIU
segun patologias propias del embarazo, el 17.9% estuvo representado por los
trastornos hipertensivos propios del embarazo, seguido en el 9,2% de embarazos
multiples, el 66.6 % no presentaron patologias propias del embarazo.
Algunos estudios como el realizado por el Dr. Suarez Gonzalez en la provincia de
Villa Clara hacen referencia a que la hipertension inducida por el embarazo puede
ser mas bien un problema de primipaternidad que de primigravidez. La cohabitacion
sexual previa y duradera antes de la concepcion parece proteger a la mujer de los
trastornos hipertensivos del embarazo. (35)
La explicacion de la nuliparidad y la multiparidad con embarazos de nuevo conyuge
en el desarrollo de la preeclampsia se sustenta en varias teorias basadas en la
propia fisiopatologia de la enfermedad, desde la isquemia placentaria con disfuncion
endotelial, las lipoproteinas de muy baja densidad como actividad que previene
toxicidad, hasta la adaptacion inmunitaria deficiente y la impronta genética, estas dos
Gltimas son las que pudieran explicar el desarrollo de la enfermedad en este tipo de
pacientes. La incidencia de preeclampsia también estd sujeta a la variabilidad

sociogeografica debido a diferencias en las caracteristicas maternas. (36)



La preeclampsia y el RCIU posiblemente se asocien a una alteracion del flujo Gtero-
placentario que se atribuye a un defecto en la invasion trofoblastica. La preeclampsia
puede ser causada por el feto, no por la placenta. Puede deberse a problemas para
satisfacer las necesidades de oxigeno del feto en crecimiento segun un editorial
publicado en Anaesthesia (DOI: 10.1111/anae.12832), la revista de la Asociacion de
Anestesiélogos de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI). Dennis y Castro consideran que
el embarazo no tiene contratiempos en mujeres que pueden mantener un aporte de
oxigeno sostenido y equilibrado para satisfacer las necesidades metabdlicas
cambiantes del feto. Es cuando una mujer tiene una menor capacidad para
proporcionar oxigeno al feto que se vuelve letal para la madre y el producto. Su
nueva teoria unificada de la preeclampsia cuestiona el punto de vista actual de que
esta es causada especificamente por un problema de la placenta. Asi mismo,
cuestiona el punto de vista ampliamente aceptado de que la preeclampsia sea
causada por una sustancia aun no identificada que produce la placenta. Proponen
gue hay muchos trastornos diferentes, sea en la madre, en la placenta o en el feto,
gue conducen a una insuficiencia de oxigeno para el feto. La respuesta de la madre
es tratar de aportar mas oxigeno al feto para ayudar a su crecimiento, pero esto
aumenta su presion arterial y dafia su cuerpo. (37)

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 gestacién, representa una de las complicaciones graves mas comunes del
embarazo y es la causa mas frecuente de morbimortalidad materna y perinatal. (38)
Se ha descrito un mecanismo comun para explicar diversas afecciones propias del
embarazo, que esta relacionado con la aparicidbn de hipertension arterial materna,
prematuridad, y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y desprendimiento
prematuro de la placenta; postulandose una falla en los mecanismos fisiologicos de
adaptacion circulatoria al embarazo llamado: sindrome de mala adaptacion
circulatoria. Las diversas manifestaciones clinicas que lo acompafan, pueden

presentarse por separado o asociadas entre si al nivel materno y/o fetal. (39,40)



Godoy y col. determinaron las causas y caracteristicas de RCIU, en los nifios nacidos
en el Hospital Nacional, Paraguay, incluyeron 259 RN con peso de nacimiento <
percentil 3, el 64% de los RN fueron prematuros, con una media de edad de 33,1 +
3,1 semanas, el 84,9% tuvieron RCIU simétrico, y el 14,2% asfixia perinatal. La
causa mas frecuente de RCIU fue la hipertension materna.

El 84.2% de las madres con preeclampsia o eclampsia presentaron recién nacidos
con retardo de crecimiento intrauterino, se encontrd relacion significativa entre las
madres con preeclampsia o eclampsia y la presencia de recién nacido con retardo de
crecimiento intrauterino El 100% de las madres con sindrome de Hellp presentaron
significativamente recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino. (41)

Las madres con preeclampsia o0 eclampsia tienen un mayor riesgo de tener RN con
RCIU; Huaman encuentra que las madres con hipertension inducida en el embarazo
y pre eclampsia presentan significativamente mayor frecuencia de recién nacidos con
RCIU y plantea que es uno de los mayores riesgos de RCIU. La enfermedad
hipertensiva del embarazo que evoluciona a preeclampsia y eclampsia afecta
durante el embarazo produciendo insuficiencia placentaria. Las investigaciones sobre
la etiologia de la preeclampsia nos inducen a pensar que en la enfermedad hay una
invasion anormal de las arteriolas espirales por el citotrofoblasto, es decir un defecto
en la implantacion o placentacion, lo que resulta en disfuncion endotelial y reduccion
de la perfusién uteroplacentaria. (33,42)

Los trastornos hipertensivos se presentan hasta en un 30-40% de los embarazos
complicados con RCIU. La preeclampsia y la hipertension crénica complicada con
preeclampsia se han asociado con un aumento hasta de 4 veces el riesgo de obtener
fetos pequefios para la edad gestacional. En las gestaciones mudltiples,
aproximadamente hasta la semana 32 de gestacion las curvas de crecimiento fetal
se mantienen similares en embarazo simples y multiples, posteriormente los fetos de
embarazos multiples muestran tendencia a la restriccion del crecimiento y

dependiente de la corionicidad (20% en bicoriales, 30% en monocoriales). (43)



Tabla 7. Distribucion de pacientes con diagnéstico de RCIU segun enfermedades

asociadas.

Enfermedades asociadas Numero %
Hipertension arterial cronica 22 57.8
Diabetes Mellitus 9 23.6
Asma bronquial 2 5.3
Nefropatias 1 2.7
Cardiopatias 4 10.6
Sub total 38 21.8
Sin patologias asociadas 136 78.2
Total 174 100

Fuente: Historia clinica
En cuanto a la distribucion de pacientes con diagnoéstico de RCIU segun
enfermedades asociadas, tabla 8, del total de la muestra solo 38 fueron
diagnosticadas, la patologia predominante fue la hipertensién arterial crénica en el
57.8 % de las gestantes, seguido de la diabetes mellitus, 23.6%, las cardiopatias en
el 10.6 %, asma bronquial 5.3% y en menor cuantia,2.7%, las nefropatias.
Al analizar las enfermedades asociadas a la gestacion y su relacion con la RCIU, se
encontraron en las bibliografias revisadas algunas coincidencias relacionadas con la
hipertension arterial, esta entidad presenta asociacion estadistica significativa, Mulet
Bruzon demostré en su investigacion que las pacientes con hipertension crénica
poseen mayores probabilidades de tener nifios bajos de peso que las normotensas.
(44)
Sin embargo Vera Lopez en sus resultados investigativos sefiala que la enfermedad
asociada que mas incidio en la aparicién de la RCIU fue la infeccion vaginal, seguida
de la anemia en la captacion del embarazo, el asma bronquial y en menor cuantia la
hipertension arterial. (45)
Es importante tener presente que estos factores no pueden descuidarse y deben ser

tratados a tiempo y de forma correcta.



Estudios epidemiolégicos han demostrado asociacion entre el retraso del crecimiento
intrauterino con enfermedades crénicas del adulto, como: hipertensién, diabetes,
obesidad, enfermedades del corazon y nefropatias. (46)

Tabla 8. Distribucidn de pacientes con diagnéstico de RCIU segun ganancia de peso

materno.

Ganancia de peso materno Numero %
Adecuada. 76 43.7
Inadecuada. 98 56.3
Total 174 100

Fuente: Carnet obstétrico
La ganancia de peso materno se muestra en la tabla 7, 98 pacientes pertenecientes
a la muestra estudiada tuvieron una ganancia inadecuada lo cual representa el 56.3
%, seguido de una ganancia adecuada en el 43.7% de los casos.
Muchos de los estudios revisados coinciden con los resultados de esta investigacion
donde la ganancia de peso materno fue insuficiente.
En un estudio realizado en Guatemala, en poblaciones con bajo aporte calérico, la
intervencién nutricional se acompafid de un aumento significativo en el peso de
nacimiento, por lo que disminuyd la proporcion de nifios de bajo peso. Sin embargo,
estudios realizados en poblaciones sin una restriccion calérica basal, llegan a la
conclusion de que el apoyo nutricional influye levemente y solo en los recién nacidos
masculinos. En aquellos fetos en que la restriccibn de crecimiento deriva de
disfuncion uteroplacentaria, mas que de bajo aporte caldrico, las dietas hipercaléricas
pueden agravar su condicion acido-basica, ya que esos fetos tienen un metabolismo
anaerobico compensatorio desencadenado. (36)
La desnutricion preconcepcional produce una disminucion del peso fetal de 400 a
600 g. Cuando hay compromiso durante el 3er. trimestre del embarazo se aprecia
una disminucién del 10 % del peso final del recién nacido, comparado con aquellas
madres bien nutridas. La desnutricion se asocia a una RCIU leve o moderado,

simétrico. Criterios muy interesantes se vierten a este respecto como son que a



mayor indice corporal materno mayor peso fetal. Grandi concluye en sus trabajos que
el mejor predictor de riesgo de bajo peso al nacer, pequeiio para la edad gestacional
y prematuridad, fue el peso preconcepcional bajo sus estudios coinciden con los
resultados de esta investigacion respecto a la ganancia de peso materno y fetal en
su pais. (47)

La ganancia insuficiente de peso se presentd en el mayor nimero de gravidas con
una RCIU, la cual resulto ser la principal causa de bajo peso en este estudio, influido
por la desnutricion materna y el escaso aumento ponderal o por defecto durante el
embarazo, esto Ultimo relacionado en forma proporcional con la restriccion del
crecimiento intrauterino, debido a que el feto no recibe el suficiente aporte nutricional.
(41)

Se aprecia una relacién estrecha entre la malnutricion materna por defecto, y el nivel
socioecondémico familiar, con el nacimiento de nifios bajo peso. (44)

El estado nutricional y la ganancia de peso durante el embarazo, constituyen factores
fundamentales en el peso del recién nacido, y guardan una relacion directa con este,
se incrementa la aparicién de nacidos bajo peso, cuando se asocia la desnutricion
materna con la insuficiente ganancia ponderal.

Igualmente otro indicador que se debe tener en consideracién, es la talla, pues el
hecho de que la embarazada tenga baja estatura (menos de 150 cm), incrementa el
riesgo de un nifio con estas caracteristicas, factor observado por otros autores en
sus respectivos estudios. (44,47)

El riesgo de tener un recién nacido con restriccion del crecimiento intrauterino fue
mayor cuando la madre gané menos de 8 kg, durante la gestacion segun lo referido
por Romero, Valdivia y otros. Saul Matos demostr6 que la ganancia de peso de
menos de 8 kg durante el embarazo se asocia frecuentemente a la aparicion de bajo
peso. Otros autores sefialan que una ganancia insuficiente es un factor de riesgo
que representa la expresion mas integral del crecimiento fetal. (44)

Se debe remarcar que el peso del recién nacido esta influenciado de manera positiva

por el peso e IMC materno pre gestacional (48)



Las madres con bajo peso tienen riesgo significativo, a tener un RN con RCIU;
Delgado anota que las madres con poca ganancia de peso presentan con mayor
frecuencia RN con RCIU vy que la desnutricibn materna se relaciona con RN con
RCIU.

Uno de los factores mas importante para RN con bajo de peso y RCIU es el factor
nutricional, el adecuado suministro de nutrientes provenientes de la madre al feto
depende de la ingesta, la somatomedina materna estaria asociada con el peso de
nacimiento, los factores nutricionales maternos constituyen uno de los principales
elementos determinantes del crecimiento fetal en poblaciones desnutridas; pero en
mujeres en buen estado nutricional, poseen un efecto menor. (49)

Un aspecto interesante es que el peso materno, evaluado tanto en la primera como
en la dltima consulta prenatal resulto significativo para el RCIU y la prematurez. Es
decir que incluso en las embarazadas con atencion prenatal tardia (luego de la
semana 20), puede preverse un RCIU o prematurez. De todas maneras luego de la
semana 26, la factibilidad de prevencion de bajo peso al nacer disminuye, con lo que
la captacion precoz adquiere relevancia. El peso neonatal es un sensible indicador
del estado nutricional materno, siendo por ello el mas estudiado en la estratificacion
de poblaciones en relacion a la tasa de desnutriciébn materno fetal.

Tanto la ganancia de peso gestacional, como el tamafio corporal materno, guardan
relacion con el peso pregravidico, incrementandose mas aquellos cuanto menor es
éste, siempre que las condiciones nutricionales sean las adecuadas. Al expresar la
ganancia de peso gestacional segin semanas, se toma en cuenta la duracion de la
gestacion, por lo que empleamos para el calculo las curvas de peso segun semanas
de amenorrea. Las mujeres con menor edad gestacional tienen menor tiempo de
ganancia de peso y no son comparables los embarazos de término con los
prematuros en este sentido. No parece haber relacion entre la edad gestacional del
primer control prenatal y la RCIU o la prematurez. Tampoco el intervalo entre
embarazos parece jugar un rol significativo sobre la RCIU ni la prematurez, salvo que

existan antecedentes de ambas patologias en embarazos previos. (50)



Tabla 9. Distribucion de pacientes con diagndstico de RCIU segun riesgos previos al

embarazo.

Riesgos previos al embarazo NUmero %
RCIU anterior 55 31.6
Habitos toxicos 83 47.7

e Tabaquismo 71 40.8

e Alcohol 12 6.9

e Otras drogas 0 -
Tumores y embarazo 7 4.1
No riesgos 29 16.6
Total 174 100

Fuente: Carnet obstétrico

En cuanto a la distribucién de pacientes con diagnostico de RCIU segun riesgos
previos al embarazo, tabla 9, los habitos toxicos de la madre repercutieron en un
47.7 %, principalmente el cigarro en un 40.8 %, mientras que el 31.6 % correspondio
a las madres que tuvieron una RCIU anterior, solo un 4.1 % presentaron tumores
previos y del total de la muestra solo el 16.6 % no presentaron riesgos previos a la
gestacion.

Diferentes estudios expresan que habitos toxicos como el tabaquismo en mujeres
gestantes estan entre las principales causas del bajo peso al nacer, Pérez Delgado
argumenta que la disminucion del peso en los hijos de madres fumadoras oscila en
alrededor de unos 170 g. de peso, Braceen por su parte plantea que la RCIU es
veinte veces mas frecuente en gestantes fumadoras y drogadictas, otros autores
sefalan que el habito de fumar durante la gestacion trae una asociacion mayor de
recién nacidos con crecimiento intrauterino restringido que en aquellas que no fuman.
(51)

Por su parte el alcoholismo, al cual se le concede importancia creciente debido a los
perjuicios causados por el mismo sobre el producto de la gestacion demostrado por

Guirado y colaboradores en sus trabajos sobre las alteraciones en los recién nacidos



de madres alcohdlicas, encontraban de forma constante escaso desarrollo al nacer
ademas de deficiencias mentales y diversas malformaciones. (52)

Smith informa en sus estudios que los efectos combinados de la cafeina con otras
drogas pudieran ejercer un efecto nocivo en el desarrollo del embarazo. Diferentes
investigadores de los Estados Unidos observaron en sus estudios que tomar tres
tazas de café al dia produce un modesto esfuerzo en el crecimiento fetal y un
incremento marginal del riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino. La
frecuencia y cantidad de consumo asi como la fecha de gestacion en que ocurri6 el
abuso y si es regular o esporadica entorpece el desarrollo fetal. (53)

El abuso de drogas asi como el alcoholismo y tabaquismo ha ido en aumento y su
practica ha incluido de manera importante a las mujeres. El rango de edad de esta
poblacién expuesta a sustancias nocivas coincide con la etapa fértil; por lo que la
dependencia, tolerancia y adiccion no solo afecta a la mujer sino que también al feto.
Las complicaciones que se pueden presentar no sélo son durante el embarazo y el
parto, sino que varias drogas tienen un efecto en el desarrollo psicomotor y
conductual de los nifios expuestos in-Utero (54).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) considera al tamizaje de
abuso de sustancias como parte de la valoracién integral de la atencion prenatal. Se
debe realizar durante la primera consulta, preferentemente antes del embarazo o en
el primer trimestre 22. Los efectos del uso de drogas durante el embarazo se pueden
clasificar en tres categorias: Efecto materno; Efecto en el curso del embarazo y
nacimiento; Para causar efectos sobre el feto, las sustancias deben cruzar la barrera
placentaria. La mayoria de los productos de las drogas atraviesa por difusion pasiva
(55).

El uso de cigarrillos por la mujer ocasiona dafios multiples, pues afecta la salud de la
madre, el feto por nacer y al recién nacido. En cuanto a la funcién reproductiva,
existe relacion entre tabaquismo y disminucion de la fertilidad, presentacion de partos
prematuros y mayor incidencia de abortos. Ademas, los hijos e hijas de mujeres

fumadoras tienen mayor riesgo de mortalidad perinatal y los que sobreviven tienen



mayor posibilidad de padecer asma, pueden presentar problemas de concentracion y
conducta que repercuta en su rendimiento escolar (56).

Cuando se fuma tabaco ocurren dos efectos nocivos simultaneos: el principal cuando
se inhala y el humo entra al sistema respiratorio y el secundario cuando el humo
exhalado se mezcla con aire ambiente creando el humo de tabaco ambiental. En los
embarazos que se logra la implantacion in Utero, las toxinas contenidas en el tabaco
ocasionan dafios morfolégicos en la placenta los cuales son irreversibles como la
necrosis y se pueden observar desde la hovena semana

Si se consume alcohol durante el embarazo, los niveles sanguineos de etanol en el
feto se encuentran en los mismo niveles que los de la madre; lamentablemente el
higado fetal aun no esta preparado para procesar sus productos de degradacion. Se
ha investigado durante varios afios, los efectos dafinos del alcohol sobre el
desarrollo fetal, describiendo asi trastornos del espectro alcohélico fetal (TEAF) que
incluyen alteraciones fisicas, mentales, cognitivas y de aprendizaje que provocan
complicaciones a lo largo de la vida

El consumo de cocaina tiene una estrecha relacién con alteraciones placentarias,
originadas por la alteracibn en las arterias espirales, isquemia placentaria y
disfuncién endotelial. Las pacientes que consumen cocaina tuvieron mayor

incidencia de preeclampsia pero no hipertensién gestacional. (57,58)



Tabla 10. Distribucién de pacientes con diagnéstico de RCIU segun resultados de
pruebas de bienestar fetal.

Pruebas de bienestar fetal NUmero %

Biometria fetal

e Circunferencia abdominal y 67 38.5
peso fetal por debajo del 3pc
0 2da desviacion estandar

e Circunferencia abdominal vy 107 61.5
peso fetal entre el 3er y

10mo pc

Total 174 100

Perfil biofisico

e Alterado 9 5.2

e Normal 165 94.8
Total 174 100
Doppler

e Alterado 12 32,5

e Normal 25 67.5
Total 37 100

Fuente: Historia clinica
La distribucion de pacientes con diagnostico de RCIU segun resultados de pruebas
de bienestar fetal se expresaron en la tabla 10, el 61.5% de las pacientes al realizarle
la biometria fetal se encontraron fetos entre el 3er y 10mo pc, seguido de los fetos
por debajo del 3er pc en 38.5 pc.
Al analizar los resultados del perfil biofisico solo el 5.2% de la muestra lo tuvo
alterado lo cual obligé a tomar conducta obstétrica, en el 94.8 % los resultados
obtenidos fueron normales.
En cuanto el uso de la flujometria Doppler se le practicé solo a 37 pacientes del total

de la muestra, que fueron las diagnosticadas en el afio 2017 fecha en que se



implementan el pais las nuevas guias de actuacion en obstetricia, el 67.5 %
obtuvieron resultados normales y el 32.5 % alterado.

La utilidad de la biometria fetal en el diagnostico y manejo de la RCIU solo se limita a
enmarcar el paciente por debajo del percentil adecuado y evaluar posteriormente su
velocidad de crecimiento por lo tanto se requiere tener en cuenta el resultado de
otras pruebas para determinar el estado de salud fetal como el perfil biofisico y la
flujometria Doppler con el objetivo de determinar el momento justo de la interrupcion
de la gestacion y evitar secuelas neuroldgicas en el recién nacido disminuyendo la
prematuridad. (14)

La percepcion de la actividad fetal por la madre es la técnica mas antigua y menos
costosa de controlar el bienestar fetal. Tradicionalmente se ha considerado la
disminucién o ausencia de movimientos fetales percibidos por la madre, como una
sefial de alarma, en especial cuando existe insuficiencia Utero placentaria. Varios
investigadores han descrito el valor del registro diario de movimientos fetales como
un método para identificar el feto en peligro de morir. El poder discernir si el feto se
encuentra en un periodo de reposo fisiolégico o en una disminucion anormal de su
actividad es dificil pero importante. Se describen varias definiciones de la percepcion
materna de inactividad fetal. Sin embargo la decision de intervenir no debiera
basarse Unicamente en la actividad fetal. Se requiere ampliar el estudio mediante las
pruebas de bienestar fetal por su valor incalculable en la practica médica. (59)

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

observarse solamente aumento en la resistencia placentaria.



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

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

La alteracion en la perfusién de la placenta en RCIU de inicio temprano comparado
con fetos que tienen peso adecuado, es mas pronunciada en el tercer trimestre de la
gestacion, por lo que la persistencia de alteraciones en las arterias uterinas en el final
del embarazo tiene un impacto negativo en el desenlace del mismo. Cuando es
evaluada en fetos que crecen por debajo del percentil 10 y que se encuentran a
término, puede ser de utilidad como predictor de resultados adversos durante el
trabajo de parto (estado fetal no satisfactorio, acidosis neonatal).

La arteria umbilical ha sido uno de los primeros vasos arteriales en ser estudiados en
los casos de RCIU y es la Unica medida que proporciona informacion diagnéstica y
pronéstico. La evidencia indica que su evaluacion y seguimiento mejora los
resultados perinatales con una reduccién de 29% de las muertes perinatales. (60)

En un embarazo normal se observa baja resistencia en el flujo feto-placentario y en
gestaciones complicadas con RCIU se evidencian velocidades anormales en el flujo
diastolico que se encuentran en relacibn con pobres prondsticos perinatales,
principalmente el flujo reverso que puede presentarse cuando el lecho capilar

placentario se encuentra reducido en mas del 50%.



Los cambios en el tiempo se caracterizan por aumento de la pulsatilidad, ausencia
del flujo de fin de diastole y finalmente en casos mas severos flujo inverso en el final
de diastole, estos dos ultimos se presentan aproximadamente 1 semana antes de un
deterioro agudo.

La arteria cerebral media bajo condiciones normales la circulacion cerebral es de alta
impedancia. La respuesta a la hipoxia es la redistribucion de flujo a 6rganos que
tengan mas demanda de oxigeno como el cerebro, miocardio y glandulas
suprarrenales, esto resulta en oligoamnios por disminucién del flujo sanguineo renal
y cambios a nivel de la circulacion cerebral que se caracterizan por el aumento de la
velocidad de fin de diastole. Esto se cuantifica en el Doppler como disminucion en el
indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media al mismo tiempo que ocurren los
cambios descritos previamente en la arteria umbilical, lo que se conoce como el
fendomeno de redistribucion de flujo. (61)

La medicion del flujo de la arteria cerebral media es valiosa para la identificacion y la
prediccidn de resultados perinatales adversos en los casos de RCIU de inicio tardio;
los casos en los que se encuentra un IP alterado tienen 6 veces mas riesgo de
ceséarea de emergencia comparado con aquellos con IP normal.

La relacion cerebro-placenta se ha tomado como predictor de estancia en UCI
neonatal, bajos puntajes de APGAR, valores de pH de sangre del corddn, ceséareas
por sufrimiento fetal y otras complicaciones, es calculada por una divisién entre los
indices de pulsatilidad de la arteria cerebral media y la arteria umbilical. La relacion
cerebro/placenta representa la interaccion de las alteraciones del flujo sanguineo
cerebral que se manifiestan como un aumento en el flujo diastélico como resultado
de la vasodilatacion de la arteria cerebral media secundario a la hipoxia y el aumento
de la resistencia placentaria que se manifiesta como una disminucién del flujo
sanguineo en diastole en la arteria umbilical. Recientemente se ha reconocido esta
relacion como el indicador mas sensible y especifico para la deteccion de resultados
adversos perinatales en embarazos de alto riesgo y es mejor predictor que el IP de la
arteria cerebral media o el IP de la arteria umbilical cuando se usan por separado.

Cuando se encuentra alteracion en la relacion cerebro/placenta en fetos a término,



hay un aumento significativo en el porcentaje de estado fetal no satisfactorio durante
el trabajo de parto, requiriendo cesareas de emergencia, adicionalmente estos fetos
tienen un menor pH en sangre de corddn, mayores admisiones a UCI neonatal. La
evaluacion del ductus venoso refleja el estado fisiologico del ventriculo derecho e
incluye dos picos de onda: el primero de ellos refleja la sistole ventricular, el segundo
pico refleja el llenado pasivo en la diastole ventricular. La onda a corresponde a la
contraccion auricular en la diastole y ante el compromiso hemodinamico del feto, esta
onda presenta cambios como flujo ausente o reverso. Estos cambios se encuentran
relacionados con el aumento de la poscarga del ventriculo derecho y falla cardiaca
derecha ocasionada por hipoxia del miocardio, y se ha documentado en fetos con
RCIU asocidndose a tasas de mortalidad aumentadas. Se ha demostrado que los
flujos en el ductus venoso se vuelven anormales solo en estados avanzados de
compromiso fetal. Flujos ausentes o reversos en la onda a se asocian con mortalidad
perinatal independientemente de la edad gestacional al momento del parto con un
riesgo del 40-100% en RCIU temprano; en el 50% de los casos estos cambios
preceden la pérdida de variabilidad a corto plazo en el registro cardiotocografico y en
el 90% de los casos es anormal 48 a 72 horas antes que el perfil biofisico. (62)

El istmo aodrtico refleja el balance entre la impedancia del cerebro y el sistema
vascular. El aumento en la resistencia placentaria puede llevar a la disminucion del
flujo diastdlico, y en casos mas severos flujo reverso en diastole siendo un signo de
deterioro avanzado. Es por esto que la monitorizacion del patron de flujo a este nivel
puede jugar un papel importante en la prevenciébn de secuelas neurolégicas
posnatales ocasionadas por la lesion hipdxica, incluso, puede brindar datos de forma
mas temprana que algunos marcadores agudos como el ductus venoso (cuando hay
alteraciones a este nivel, ya hay acidemia y necrosis miocardica).

La evaluacion de la funcidon cardiaca fetal provee informacion importante del estado
hemodinamico. La evaluacion de los tractos de salida permite obtener informacion
gue permite el céalculo del gasto cardiaco. En fetos normales, el ventriculo derecho

contribuye con aproximadamente el 60% del gasto cardiaco, pero en fetos con RCIU,



se invierte esta proporcion, siendo mayor el aporte del ventriculo izquierdo ya que se
debe aumentar el flujo sanguineo a la parte superior del cuerpo y cerebro.

En la RCIU de aparicion tardia la principal caracteristica es la no alteracion del flujo
en la arteria umbilical, en estos casos la fisiopatologia es diferente ya que el
porcentaje de lesidén placentaria es menor, la hipoxia es minima, no hay adaptacion
cardiovascular sistémica y la tolerancia a la hipoxia es menor por lo que la fase de
descompensacion se da con cambios minimos. Estos fetos tienen peores resultados
perinatales por lo tanto deben diagnosticarse y tratarse a tiempo. Los principales
marcadores que indican pobre prondstico perinatal son alteraciones en el Doppler de
arterias uterinas, relacion cerebro/placenta y percentil de crecimiento <3.

El seguimiento debe incluir la arteria cerebral media y arteria umbilical con el fin de
construir la relacion cerebro/placenta. Cuando hay signos de insuficiencia placentaria
(relacion cerebro placenta alterada o Doppler de arterias uterinas patologico) el
control es cada semana. Ante la evidencia de vasodilatacion cerebral se hace el
control 2 veces por semana y ademas se debe afadir un marcador agudo (ductus
Venoso, registro cardiotocografico).

En estos fetos es razonable la finalizacion de la gestacién entre 37 y 38 semanas y
no se contraindica el parto vaginal. Aproximadamente en el 20% hay alteracién de la
relacion cerebro/ placenta (percentil <5), en otro 20% se puede encontrar alteraciéon
de la arteria cerebral media (percentil <5) y en 20% se pueden encontrar signos de
insuficiencia placentaria que se manifiestan en la cara materna (Doppler de arteria
umbilical percentil >95), cada uno de estos signos se encuentra asociado a pobres
resultados perinatales. (63)

La evaluacién en los RCIU tempranos se puede realizar con pruebas que marcan
alteraciones crénicas como son el Doppler de arterias uterinas, de arteria umbilical y
cerebral media, que se alteran de forma progresiva.

El control de los fetos que presentan signos de insuficiencia placentaria, debe ser
realizado semanalmente, evaluandose arteria umbilical y cerebral media como

marcadores cronicos.



Si se encuentran signos de insuficiencia placentaria severa o signos de hipoxia
(vasodilatacion cerebral) el control debe realizarse 2 veces por semana, evaluando
marcadores agudos (ductus venoso, registro cardiotocografico computarizado)
ademas de funcion cardiaca.

Ante signos de acidosis como patron de flujo reverso en arteria umbilical, alteracion
en los flujos venosos o alteraciones en el registro cardiotocografico, el control debe
ser mas frecuente, realizandose cada 12-24 horas e incluyendo por lo menos dos
pruebas agudas.

En cuanto al momento del parto en fetos con restriccién del crecimiento precoz, la
decision se debe tomar con base a los diferentes escenarios clinicos:

A. Cuando hay insuficiencia placentaria severa (flujo diastolico ausente de arteria
umbilical o flujo reverso en el istmo adrtico): finalizar la gestacion en semana 34, la
via del parto en estos casos es la cesarea electiva, estos fetos tienen reserva
placentaria limitada y no toleran el estrés que produce el parto, lo que resulta en
mayores tasas de cesareas de urgencias.

B. En los casos en lo que se encuentren signos de acidosis (flujo diastdlico reverso
en la arteria umbilical, IP del ductus venoso percentil>95) el riesgo de muerte a las
30 semanas es mayor que los riesgos que trae consigo la prematuridad, por lo tanto
estas gestaciones se terminan en esta semana (38).

C. En los fetos en los que se encuentra alteracion en los flujos venosos antes de las
30 semanas o con alta sospecha de acidosis fetal (flujo reverso en ductus venoso o
alteraciones en registro cardiotocogréafico), se recomienda finalizar gestacién en
semana 28.

D. Por debajo de las 28 semanas, la tasa de supervivencia es muy baja (menos del
50%), por lo tanto, la decisién de finalizar la gestacién se justifica ante la presencia
de flujo reverso en ductus venoso o de un patron de desaceleracion en el monitoreo.
La via del parto en estos casos es la cesarea ya que estos fetos toleran mal el parto

vaginal. (64)



Tabla 11. Estado del recién nacido segun el Puntaje de Apgar.

Estado del recién nacido segun Numero %

el Puntaje de Apgar

Recién nacido normal 168 96.5
Moderadamente deprimido 4 2.3
Severamente deprimido 2 1.2
Total 174 100

Fuente: Libro de partos
Los resultados del estado del recién nacido segun el Puntaje de Apgar se muestran
en la tabla 11, el mayor por ciento, 96.5%, fueron recién nacidos normales, seguido
en un 2.3% por recién nacidos moderadamente deprimido y solo el 1.2%
severamente deprimido.
Lo anterior presume que se actué de forma adecuada y precisa sobre estos recién
nacidos evitando la depresién neonatal.
Solo como una regla mnemotécnica, la palabra Apgar puede usarse como un
acronimo para recordar los criterios evaluados: Apariencia, Pulso, Gesticulacién,
Actividad y Respiracion.
Actualmente sigue usandose como un test rapido, sencillo, y preciso para evaluar la
vitalidad del recién nacido. Tiene también cierta capacidad de prediccién del
pronéstico y la supervivencia y su uso en la practica habitual hoy es de valor
incalculable, pues gracias a este método y durante los mas de 50 afios que lleva
realizandose, se ha logrado reducir la tasa de mortalidad y la tasa de morbilidad al
evaluar el estado del recién nacido después de nacer. (65)
La evaluacion del crecimiento intrauterino es de suma importancia para anticiparse a
los problemas que el neonato pueda presentar tempranamente y para plantear su
pronéstico a largo plazo 3; se estima que cerca de 30 millones de nifios nacen
Anualmente en el mundo con RCIU.
Los nifios con retardo de crecimiento intrauterino tienen 5 veces mas probabilidad de
morir durante el periodo neonatal, 4 veces mas durante el periodo post neonatal y

4,7 veces mas en el primer afio de vida. (66)



Tabla 12. Peso del recién nacido al nacer.

Peso del recién nacido al nacer Numero %
Menor de 1500 g 5 2.8
1500 g- 2000g 35 20.1
2001 g- 3004 g 134 77.1
Total 174 100

Fuente: Libro de partos
En la tabla 12 se muestran los resultados del peso del recién nacido al nacer siendo
relevante los recién nacidos con mas de 2001g (77.1), seguido por los nacidos con
1500 g — 2000g en un 20.1% y en menor medida 2.8 % los menores de 1500 g.
Los resultados obtenidos hablan a favor del buen manejo perinatolégico que permitio
extender la gestacion hasta la cercania o el termino de la misma lo que se
corresponde con los resultados mostrados en la tabla 2, independientemente de que
en ocasiones resulta necesaria la interrupcion del embarazo.
Los factores anatémicos, como los genes, se asocian con retraso del crecimiento
intrauterino. El sexo del feto ejerce un efecto diferencial en la patologia placentaria que
media el retraso del crecimiento intrauterino. En los varones hay una tendencia a la
enfermedad inflamatoria en la interfase materno-fetal, que puede vincularse con
exceso del riesgo de enfermedad de la arteria coronaria después del parto. La
placenta de fetos femeninos muestra, con mas frecuencia, infartos placentarios.
Algunos estudios demuestran que el sexo femenino es un factor significativo para
retraso del crecimiento intrauterino. Una explicacion podria ser que el peso del feto
femenino es significativamente mas pequefio y puede inducir una sobreestimacion de
la tasa de retraso del crecimiento intrauterino. El embarazo mdultiple, polihidramnios,
oligohidramnios, defectos de nacimiento y antecedente de bajo peso al nacer son
factores anatomicos reportados por otros autores. (67)
Los resultados de muchos estudios corroboran las graves consecuencias en el
periodo neonatal de haber nacido con retraso del crecimiento intrauterino. Los nacidos

con retraso pueden tener trastornos del lenguaje, rapida recuperacion del crecimiento,



composicion corporal alterada, aumento de la adiposidad visceral y bajas
concentraciones de adiponectina que predisponen a la enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus tipo 2 y nefropatia en la edad adulta. (68)

Las intervenciones psicosociales, nutricionales, politicas y médicas antes de las 12
semanas de gestacion tienen el potencial de cambiar el efecto nocivo de todos los
factores estresores humanos, incluido el factor anatémico y vascular. Por lo tanto, el
apoyo nutricional y psicosocial temprano durante el embarazo puede disminuir los
defectos anatomicos, el bajo peso al nacer y los nifios pequefios para la edad

gestacional. (69)



CONCLUSIONES

Las edades precoces (menores de 18 afios) Yy las tardias (mayores de 35
afos) constituyen un factor de riesgo importante en la aparicion de la RCIU.

La edad gestacional en el momento del parto en el mayor por ciento de los
casos ocurrio entre las 37 y 41 semanas de gestacion.

La mayor cantidad de gestantes con RCIU fueron en el municipio de Moron
por ser el municipio de mayor densidad poblacional, el nivel socioeconémico y
cultural de las pacientes asi como los estilos y calidad de vida influyeron en la
aparicion de la RCIU.

Fueron las gestantes nuliparas las que aportaron la mayor cantidad de
nacimientos y el parto distocico predominé en el estudio.

La patologia méas frecuente encontrada en el estudio tanto asociada como
propia del embarazo lo constituyo los trastornos hipertensivos.

La ganancia de peso materno inadecuado constituy6 el factor de riesgo mas
frecuente en las gestantes estudiadas.

Los habitos téxicos, fundamentalmente el tabaquismo constituyé el riesgo
fundamental previo al embarazo.

Constituyen las pruebas de bienestar fetal la herramienta de mayor valor
obstétrico en el manejo perinatoldgico de la RCIU.

El mayor porciento de recién nacidos obtuvo un puntaje de Apgar normal y

presentd un peso superior a 2000 g.



RECOMENDACIONES

1. Potenciar la capacitacion constante, actualizada y cientifica del personal de
salud que atiende a las pacientes con RCIU.

2. Velar por el cumplimiento de los protocolos vigentes y guias de actuacion
relacionados con el manejo de la RCIU.
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ANEXOS
Anexo 1. Instrumento para la revision de Historias Clinicas.
1-Grupo de edades.
Menor de 20
De 21 a?24
De 25 a 29
De 30 a 34
35 0 mas
2-Municipio de procedencia.
Moroén
Primero de Enero
Chambas
Ciro Redondo
Bolivia
Florencia
3-Paridad.
Nulipara
Primipara
Secundipara
Multipara

4-Enfermedades asociadas.



Hipertension arterial cronica
Diabetes Mellitus

Asma bronquial

Nefropatias

Cardiopatias

Sin patologias asociadas

5-Pruebas de bienestar fetal.

-Biometria fetal. -Perfil Biofisico.

-Doppler.



Anexo 2. Instrumento para larevision del carnet obstétrico de la embarazada.
1-Edad gestacional en el momento del parto.
28-34 semanas prematuro

34.1-36.6 semanas

37-41 semanas a término

2-Patologias propias del embarazo.
Trastornos hipertensivos propios del embarazo
Rh sensibilizado

Embarazos multiples

Gestorragias de la 2da mitad.

Sin patologias

3-Ganancia de peso materno.

Adecuada.

Inadecuada.

4-Riesgos previos al embarazo.

RCIU anterior

Habitos tdxicos

¢ Tabaquismo
e Alcohol
e Otras drogas

Tumores y embarazo

No riesgos



Anexo 3. Instrumento para larevision del libro de partos.

1-Tipo de parto.

Eutdcico

Distécico

2-Estado del recién nacido segun el Puntaje de Apgar.
Recién nacido normal

Moderadamente deprimido

Severamente deprimido

3-Peso del recién nacido al nacer.

Menor de 1500 g

1500 g- 2000g

2001 g- 3004 g



