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RESUMEN

TITULO: DESCRIPCION DE GESTANTES Y RECIEN NACIDOS CON DIAGNOSTICO DE
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO SEVERA ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE
MEDICINA MATERNO FETAL — HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER ENTRE LOS
ANOS 2008 — 2013*

AUTORA: Laura Marcela Pimiento Infante**

PALABRAS CLAVE: Restriccion del crecimiento intrauterino severa, circulaciéon fetal, ecografia

Doppler fetal.

RESUMEN: La restriccion del crecimiento intrauterino severa es una entidad de origen
multifactorial causada por gran variedad de patologias a nivel materno, fetal o placentario, que
representa altas tasas de morbimortalidad materna y perinatal.

Obijetivo: Describir las caracteristicas de las gestantes y recién nacidos con diagnéstico de RCIU
severa y de los recién nacidos atendidos en la Unidad de Medicina Materno Fetal y Sala de Partos
del HUS.

Resultados: Se analizaron 300 pacientes, con edad entre 14 y 48 afios. Los antecedentes
patolégicos més frecuentes fueron asma (6.7%) y Preeclampsia (6.3%); el antecedente
farmacolégico méas frecuente fue el uso de corticoides (3.3%). En 77% se realizé diagnéstico
después de la semana 32. Las complicaciones mas frecuentes en los embarazos fueron
preeclampsia severa (21.7%) y diabetes gestacional (4.0%) EI Doppler fue categoria | en el 97.7%
de los casos, la diferencia en la proporcién de pacientes con Doppler categoria | en cada grupo de
edad gestacional al es significativa (p=0.042), se encontr6 mayor proporcion de IP de arterias
uterinas alterado en los grupos de menor edad gestacional. De los RN 11.3% requirieron manejo
en UCI, la complicacion mas frecuente fue sindrome de dificultad respiratoria (43.5%). Tener un
Apgar <7 esté relacionado directamente con la menor edad gestacional a la que se hizo el

diagndstico, preeclampsia severa o diabetes gestacional.

*Trabajo de Grado
**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en

Ginecologia y Obstetricia. Director: BELTRAN AVENDANO Ménica Andrea
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ABSTRACT

TITLE: DESCRIPTION OF THE PREGNANTS AND NEWBORNS WITH DIAGNOSIS OF SEVERE
INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION THAT WERE ASSISTED BETWEEN 2008 AND 2013
IN THE BIRTH UNIT OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF SANTANDER

AUTHOR: LAURA MARCELA PIMIENTO INFANTE

KEYWORDS: Severe intratuterine growth restriction, fetal circulation, fetal Doppler ecography.

SUMMARY: The severe intrauterine growth restriction (SIGR) is an entity of multifactorial origin
caused by a wide variety of pathologies at the maternal, fetal, or placentary levels. SIGR represents
high rates of maternal and perinatal morbimortality.

Objective: To describe the characteristics of the pregnant women diagnosed with SIGR and their
newborns assisted in the birth unit of the University Hospital of Santander.

Results: A total of 300 patients, between 14 and 48 years of age, were analyzed. The most frequent
pathologic preconditions were asthma (6.7%) and preeclampsia (6.3%), and the most frequent
farmacological precedent was the use of corticoids (3.3%). The SIGR was diagnosed after week 32
in 77% of the cases. The most frequent complications in pregnancies with SIGR were severe
preeclampsia (21.7%) and gestational diabetes (4.0%). The Doppler was Category | in 97.7% of the
cases, with a significant difference in the proportion of patients with Category | Doppler readings
among gestational age groups (p=0.042). The group with lower gestational age showed the higher
proportion of altered IP in their uterine arteries. As many as 11.3% of newborns required ICU care,
the most common complication was respiratory distress syndrome (43.5%). An Apgar Score <7
was directly related with the minimum gestational age of SIGR diagnosis, with severe preeclampsia,

and with gestational diabetes.

*Degree paper
**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en

Ginecologia y Obstetricia. Director: BELTRAN AVENDANO Ménica Andrea
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INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una condicion 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 (1). Se considera un peso fetal adecuado el que se
encuentra entre los percentiles 10 y 90 de acuerdo a lo establecido previamente
en las tablas de crecimiento fetal para la edad gestacional. Para evaluar el
crecimiento fetal se utilizan elementos clinicos como la medicion de la altura
uterina, complementado con la fetometria ultrasonogréafica y la estimacion del
peso; ademas de la medicion de flujos sanguineos de ciertos territorios vasculares
fetales en los casos en que se encuentren alteraciones del crecimiento. 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 RCIU esta 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) (2), hipoglucemia, hipotermia, policitemia,
convulsiones, coagulopatias, sepsis e hiperbilirrubinemia (2,3). Se ha reporttado
también un aumento significativo en las admisiones a las unidades de cuidados
intensivos (RR: 3,4; 1C95%: 1,6-7,4) (2) y en las complicaciones derivadas de la
prematurez (soporte ventilatorio por periodos de tiempo mas largos (2) y aumento
de la mortalidad de 2 a 5 veces comparado con aquellos prematuros con peso
adecuado para la edad gestacional) (2,4).

A largo plazo tiene impacto adverso en el desarrollo infantil presentandose
alteraciones en el tono muscular, coeficiente intelectual menor, trastornos del
comportamiento y emocionales (5,6), y en la vida adulta se relaciona con

disminucién de la productividad econémica y bajo peso al nacer de los hijos (4).
15



1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y los patrones Doppler
de las gestantes con diagndstico de restriccion del crecimiento intrauterino severa
(peso menor del percentil 3 para la edad gestacional), y sus resultados
perinatales, que son atendidas en la Unidad de Medicina Materno Fetal del

Hospital Universitario de Santander?
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2. JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento intrauterino afecta aproximadamente del 4 al 15% de
los embarazos (1,3). Aunque los datos varian en los diferentes estudios
publicados, esto puede ser debido a la variedad de los criterios diagnésticos, la
utilizacion de diferentes tablas para evaluacion del crecimiento fetal o la aplicacion

de estas tablas para poblaciones con caracteristicas diferentes (1,4).

En América y el Caribe la proporcion de nifios con bajo peso al nacer se encuentra
entre 5.7% en Canada y 12% en Guatemala, el 85% de todas las muertes
perinatales estan relacionadas con bajo peso al nacer siendo las causas mas
comunes los nacimientos pretermino y la restriccion en el crecimiento fetal (5). En
nuestro pais, y particularmente en nuestro departamento, no existen datos
estadisticos con los cuales se pueda saber con exactitud cual es la prevalencia de
este trastorno del crecimiento del feto. EI Departamento Administrativo Nacional
de Estadisticas — DANE — publica que para el 2011, de 27776 nacidos vivos en
Santander, 2128 tenian menos de 2500 gramos (1); A nivel departamental, se
realiz6 un estudio en el afio 2008 en el cual se estimd la proporcién de recien
nacidos con bajo peso en el Hospital Universitario de Santander, encontrando una
proporcion de recién nacidos con bajo peso de 17.8% (IC 95%: 16.5 — 19.1%), y
una tasa de mortalidad perinatal de 16.4 por cada 1000 nacidos vivos, con un 83%
de los recién nacidos fallecidos con diagndstico de bajo peso (6); el problema con
estas estadisticas es que en este grupo se encuentran los pacientes prematuros y
con alteraciones del crecimiento, lo que hace dificil la determinacion exacta de la

prevalencia de RCIU en la poblacion.
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La RCIU implica alta morbimortalidad fetal y neonatal, por lo cual se justifica la
aplicacion institucional de protocolos de diagnostico y seguimiento de estas
gestantes, pero antes de llegar a la creacion de estos protocolos es necesario
saber cual es el comportamiento de esta condicion en nuestra comunidad. Lo que
se buscd con este trabajo fue obtener una vision general de este evento en
nuestra institucion que es de referencia a nivel departamental para el manejo de

pacientes de alto riesgo.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas de las gestantes con diagnéstico de restriccion del
crecimiento intrauterino severa y de sus productos atendidos en la Unidad de

Medicina Materno Fetal del Hospital Universitario de Santander.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres
embarazadas a quienes se les realiza el diagnéstico de restriccion del
crecimiento fetal severa

» Establecer la prevalencia de los factores de riesgo conocidos presentes en
las gestantes con diagndéstico de RCIU severa.

» Caracterizar los feto con RCIU severa de acuerdo a la edad gestacional

« Describir las condiciones maternas asociadas a la presencia de RCIU
severa

» Describir perfil hemodindmico de los fetos con restriccion del crecimiento
intrauterino severa.

+ Describir el desenlace perinatal de aquellas pacientes con RCIU severa.

19



4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Para dar respuesta a la pregunta de investigacibn se escogié un estudio

descriptivo, de corte transversal.
4.2 POBLACION A ESTUDIO
Gestantes con diagnostico de RCIU severa y recién nacidos que hayan sido
atendidos en la Unidad de Medicina Materno Fetal y Sala de Partos del HUS
durante los afos 2008 - 2013
4.2.1 Criterios de inclusion
e Pacientes con diagnostico de RCIU severa (peso menor del percentil 3 para
la edad gestacional) cuyo embarazo sea terminado en el servicio de sala de

partos del Hospital Universitario de Santander.

e Recién nacidos con diagnéstico prenatal de RCIU cuyo parto haya sido

atendido en sala de partos del HUS

4.2.2 Criterios de exclusién

e Gestantes cuyo parto no haya sido atendido en esta institucion

e Pacientes con embarazos gemelares

e Alteraciones anatdbmicas fetales o STORCH
20



4.3 VARIABLES

La definicion operativa de las variables esta descrita en el anexo 1.

4.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos para este estudio se obtuvieron a partir de la informacion consignada en
los archivos de la Unidad de Medicina Materno Fetal del HUS y de las historias

clinicas de las pacientes y recién nacidos seleccionados para ingreso al estudio.

Esta informacion se consigné en un formato de recoleccién con la posterior
digitacion en base de datos Excel. El formato de recoleccibn de datos se

encuentra en el anexo 2.

4.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos recolectados fueron incluidos en una base de datos creada con el
programa Excel, con posterior depuracién y correccién de errores de digitacion.
Esta informacién se analiz6 posteriormente en el programa estadistico Stata,

presentando los resultados en tablas y graficas.

Se describié cada variable en su nivel de medicién; Para el andlisis univariado se
utilizaron distribuciones de frecuencia, calculando promedio, desviacion estandar y
mediana para las variables continuas y proporciones para las categoricas o
nominales. Para las comparaciones de promedios se utilizd prueba t de Student
(en variables continuas) y para las comparaciones de proporciones se utilizo la

prueba de chi cuadrado.
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4.6 ESTRATEGIAS DE COMUNICACION

Se presentaron los resultados y conclusiones ante estudiantes, médicos internos,
residentes y profesores del departamento de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Universitario de Santander.

Se entrego un informe final por escrito a la Universidad Industrial de Santander y

al departamento de Ginecologia y Obstetricia

4.7 RESULTADOS ESPERADOS

Se presentd un analisis de la prevalencia, factores asociados, caracteristicas
hemodinamicas de las pacientes con RCIU severo y las correlaciones esta
informacién con los resultados perinatales; se trata de una recoleccion de datos
hasta el momento inexistentes en la poblacién a estudio que puede servir de base

para realizacién de estudios posteriores.

Uno de los resultados es la creacién de uno o mas articulos cientificos que seran
sometidos a comités editoriales de revistas nacionales/internacionales; uno de los
productos con la revision de tema de Restriccion del Crecimiento Intrauterino ya
fue publicado en la Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia (Restriccion del
crecimiento intrauterino: una aproximacién al diagnéstico, seguimiento vy
manejo. Rev. chil. obstet. ginecol. 2015, vol.80, n.6, pp. 493-502).

Se buscara ademas la presentacion de los resultados definitivos en encuentros

cientificos a nivel nacional/internacional.
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4.8 IMPACTO ESPERADO

Con la realizacion de este estudio se busco el fortalecimiento de la unidad de
Medicina Materno Fetal del Hospital Universitario de Santander como ente
generador de conocimiento y de nuevas investigaciones que tengan impacto en el
manejo de la poblacion obstétrica y perinatal de la region. Se espera que los datos
obtenidos en este proyecto sirvan de base para el desarrollo de diferentes lineas
de investigacion que promuevan el diagndstico precoz de la RCIU, el seguimiento
continuo y la intervencién en el momento adecuado para de esta forma lograr

disminuir la morbimortalidad causada por esta condicion.

23



5. MARCO TEORICO

5.1 INCIDENCIA DEL PROBLEMA

Cada afio, cerca de 14 millones de recién nacidos a término (>= 37 semanas) en
el mundo tienen bajo peso (< 2500 gramos) debido a restriccion del crecimiento
intrauterino, esto representa aproximadamente un 11% de todos los nacimientos
en paises en via de desarrollo (este porcentaje es seis veces mayor que en los
paises desarrollados) (3).

La restriccion del crecimiento intrauterino se encuentra con poca frecuencia como
causa directa de mortalidad y morbilidad; sin embargo, est4 asociada de forma
indirecta a la presencia de asfixia intraparto, hipoglucemia, policitemia,
convulsiones, sepsis e hiperbilirrubinemia (3), y en algunos estudios realizados en
fetos con restriccion del crecimiento se ha observado un aumento en la morbilidad
neonatal (RR 2.5; 95% IC 1.4 — 4.3) y aumento en las admisiones a unidad de
cuidados intensivos (RR 3.4; 95% IC: 1.6 — 7.4) (10,11). A largo plazo tiene
impacto adverso en el desarrollo infantil, el rendimiento escolar, y en la vida adulta
se relaciona con disminucién de la productividad econdémica y peso al nacer de los
hijos (10,11).

A pesar de contar actualmente con un mayor numero de intervenciones que
pretenden disminuir las complicaciones que puedan presentarse en los recién
nacidos afectados por esta patologia, hay limitacion en la obtencion de datos
estadisticos de los paises que contribuyen en mayor numero con esta entidad; la
evidencia de los factores contextuales, intervenciones efectivas y resultados

neonatales es escasa en estas regiones (12).
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Este estudio se realiz6 con el fin de describir factores de riesgo, perfil
hemodindmico y resultados perinatales de los embarazo complicados con RCIU
severa en el contexto de la poblacion atendida en la Unidad de Medicina Materno

Fetal del Hospital Universitario de Santander entre los afios 2008 al 2013.

5.2 DEFINICIONES

La deficiencia en el crecimiento fetal implica una falla en el feto para alcanzar todo
su potencial de crecimiento establecido genéticamente (8,9). Este potencial de
crecimiento varia fisiol6gicamente de acuerdo a las caracteristicas maternas como
peso, talla, origen étnico, paridad, condicidon nutricional, ademas se ve afectado
por otro tipo de factores como consumo de cigarrillo, trastornos hipertensivos,

diabetes, y otras patologia maternas, como también la prematuridad (10).

Se consideran fetos con RCIU los que presentan los siguientes parametros
(1,11,12,13):

- Crecimiento del feto por debajo del percentil 10 para la edad gestacional,
acompafado de signos de compromiso fetal (anormalidades de la

circulacion feto-placentaria identificadas por Doppler) (1,11,12).
- Peso menor al percentil 3 para la edad gestacional (1,11,12).
Se puede encontrar otro grupo con crecimiento entre el percentil 3 al 10 durante
toda la gestacion y que cuentan con evaluacién anatdbmica y con pruebas de

bienestar normales, a estos se les denomina fetos pequefios para la edad

gestacional (12, 13).
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5.3 CLASIFICACION DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Actualmente se encuentra vigente la clasificacion de la restriccion segun el grado

de severidad y de acuerdo al momento de inicio (9,10):

- RCIU severo: Fetos que se encuentran con peso ultrasonografico estimado por
debajo del percentil 3 para la edad gestacional. Esta clasificacion tiene peor
prondstico y aumento en la morbilidad y mortalidad perinatal.

- RCIU temprano: De aparicion antes de la semana 32 de gestacion, se ha
encontrado relacién estrecha con la prematuridad, preeclampsia y alteraciones
a nivel placentario.

- RCIU tardio: Es la forma més frecuente, aparece después de la semana 32, se
encuentra también asociado a enfermedad placentaria, pero en menor grado

que el grupo de RCIU temprano

5.4 ETIOLOGIA

En general podemos dividir las causas de RCIU en factores maternos, fetales y

placentarios.

5.4.1 Factores maternos

o Trastornos hipertensivos: La prevalencia de los trastornos hipertensivos en
los embarazos complicados con RCIU se encuentra entre 30-40% (14,15,16).
La preeclampsia y la hipertension cronica complicada con preeclampsia se
han asociado con un aumento hasta de 4 veces el riesgo de obtener fetos

pequefios para la edad gestacional (17-20).
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Trastornos autoinmunes: Aquellas enfermedades autoinmunes en las que
haya compromiso vascular como en el sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos se correlacionan con desenlaces perinatales adversos; El
lupus eritematoso sistémico se asocia con 3 veces el aumento en muertes
fetales cuando se encuentran positivos los Anticuerpos Antifosfolipidos,
hasta el 24% de los fetos con peso por debajo del percentil 10 tienen este
tipo de anticuerpos positivos (RR 6.22 IC 95%: 2.43 — 16.0) (14).

Trombofilias: La mas estudiada ha sido el polimorfismo relacionado con el
Factor V de Leiden. Un metaanalisis publicado en el 2005 por Howley y cols
(21), reviso 10 estudios de casos y controles y encontrd asociacion entre la
presencia de factor V de Leiden y restriccion del crecimiento fetal (OR 2,7;
IC95%: 1,3-5,5). Estilo de vida: El consumo de sustancias psicoactivas, el
consumo de cigarrillo, alcohol y cocaina, se han asociado a RCIU, sin
embargo es dificil establecer una relacién causal ya que en este tipo de
pacientes se pueden evidenciar otro tipo de factores confusores como la
desnutricién, el uso simultaneo de multiples sustancias y estrés. (14,22, 25).
En el caso del cigarrillo, el efecto es mediado por la generacion de
monoxido de carbono el cual interfiere con la oxigenacion del feto, este
efecto es dosis dependiente y puede verse aumentado en mujeres con
comorbilidades como la hipertension arterial en comparacion con aquellas

gue tienen tension arterial normal (40% vs 5%) (14, 22).

El consumo de cocaina puede traer consecuencias graves para la salud de
la madre ( accidentes cerebro vasculares, arritmias cardiacas, hipertension
arterial) complicaciones para la gestacion (abrupcio de placenta, muerte
fetal) asi como alteraciones en el crecimiento fetal evidenciandose

disminucién del peso fetal y de la circunferencia cefalica (25).
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5.4.2

Trastornos del animo: Se ha estudiado la asociacion entre depresion
materna y RCIU concluyendo a favor del aumento del riesgo de RCIU,
variando el efecto en funcidbn del grado de depresion, el estado
socioeconémico, del diagnostico y tratamiento de la depresion antes del
embarazo (26).

Farmacos: Estan incluidos los medicamentos antineoplasicos,
anticonvulsivantes (fenitoina), beta bloqueadores (especialmente atenolol) y

esteroides (corticoides) (14,17).

Desnutricion: Dependiendo de la severidad de la deprivacion de nutrientes
en la madre y del trimestre en que se presente seran los resultados sobre el
crecimiento fetal, se ha demostrado que una ingesta menor de 1500
calorias diarias durante el tercer trimestre se correlaciona con reducciones

significativas en el peso al nacer (hasta del 9%) vy la talla (hasta 2.5%)(14).

Factores fetales

Aneuploidias: Aproximadamente el 7% de los casos de RCIU se han
asociado con aneuploidias. El 90% de los fetos con trisomia 18 cursan con
restriccion del crecimiento, comparado con el 30% de aquellos con trisomia
21(14). La aparicion temprana de restriccion del crecimiento, se ha

relacionado con trisomia 18 y 13 (16,27).

Malformaciones: Mas del 22% de los recién nacidos con malformaciones
congénitas cursan con RCIU. El riesgo aumenta desde el 20% cuando se
presentan 2 defectos, hasta el 60% en quienes presentan 9 o0 mas defectos.
Las malformaciones que mas se encuentran relacionadas con RCIU son:

cardiacas (tetralogia de Fallot, corazén izquierdo hipoplasico, estenosis
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5.4.3

pulmonar y defectos del septo ventricular), anencefalia y defectos de la
pared abdominal (27, 28).

Infeccion perinatal: Contribuyen con aproximadamente 5 a 10% de los
casos cuando se trata de infecciones intrauterinas de origen viral (rubéola,
citomegalovirus, VIH, varicela zoster) y de protozoarios (malaria,
toxoplasmosis). La infeccibn e inflamacion subclinica (coriamnionitis
diagnosticada por histologia) puede llevar al resultado de restriccién del
crecimiento en el feto, asi como la infeccién extragenital y la periodontal, si

bien este ultimo foco infeccioso es motivo de controversia (29,30,31).

Prematuridad: Gardosi (32) y Bukowski y cols (33) han encontrado la
asociacion 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 (32).

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 mdultiples muestran
tendencia a la restriccién del crecimiento y dependiente de la corionicidad

(20% en bicoriales, 30% en monocoriales) (14,17).

Factores placentarios

Las principales entidades asociadas a RCIU son placenta previa, infartos
placentarios, vasculitis, arteria umbilical Unica, placenta circunvalada,
insercion velamentosa del corddn, tumores placentarios, angiogénesis

aberrante (1,33).
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5.5 CAMBIOS HEMODINAMICOS ASOCIADOS A RCIU

Los cambios circulatorios que se observan en la RCIU de etiologia placentaria se
originan en el crecimiento y desarrollo inadecuado de la misma. En estos casos, la
primera alteracion que se identifica en el Doppler es el aumento de la pulsatilidad
en las arterias uterinas. Si esta situacion permanece, el feto se adapta con una
modesta disminucion en la tasa de crecimiento y gastard mas energia en la
circulacion placentaria, sin compromiso a largo plazo (34,35). A medida que se
hace croénica la injuria, los mecanismos de adaptacién fetal incluyen disminucién
del crecimiento somatico, del tamafio del higado y de los depdsitos de grasa.
Cuando estos cambios adaptativos son suficientes no hay cambios
hemodindmicos sistémicos y pueden observarse solamente aumento en la

resistencia placentaria (34,35).

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
(34) y que discutiremos a continuacion.

5.5.1 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 (Figura 1). Una onda
anormal se caracteriza por altos indices de pulsatilidad y puede encontrarse

alterada en presencia de una arteria umbilical normal (Figura 2) (15,34-37).
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La alteracion en la perfusion 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 (38,39). 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) (40).

La sensibilidad de la evaluacion de las arterias uterinas para la identificacion de
resultados adversos es de 37,7% con especificidad de 70%, valor predictivo

positivo de 91,8 y valor predictivo negativo de 11,1% (41).

Figura 1. Doppler de arterias uterinas. A: Patron de flujo normal en arteria uterina
en el que se observa un patron de flujo diastolico alto, no hay incisura. B: Patron
de flujo anormal en arteria uterina, en la que se observa incisura y flujo diastolico

bajo.
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Figura 2. Doppler de arteria umbilical. A: Se observa el patrén de flujo normal en
la arteria umbilical, hay flujo diastdlico elevado, el indice de pulsatilidad y la
relacion S/D son bajos. B: Patron de flujo anormal en la arteria umbilical con

aumento de la resistencia.
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5.5.2 Arteria umbilical. @ Ha sido uno de los primeros vasos arteriales en ser
estudiados en los casos de RCIU y es la unica medida que proporciona
informacion diagnéstica y prondstico. La evidencia indica que su evaluacion y
seguimiento mejora los resultados perinatales con una reduccion de 29% de las

muertes perinatales (40).

En un embarazo normal se observa baja resistencia en el flujo feto-placentario
(Figura 1) y en gestaciones complicadas con RCIU se evidencian velocidades
anormales en el flujo diastélico que se encuentran en relacion con pobres
prondsticos perinatales, principalmente el flujo reverso que puede presentarse
cuando el lecho capilar placentario se encuentra reducido en mas del 50% (15). La
sensibilidad de la medicién de los indices de arteria umbilical para identificacion de
resultados fetales adversos es de 64,4% con una especificidad de 80%, valor
predictivo positivo de 96,6% y valor predictivo negativo de 20% (41).

Los cambios en el tiempo se caracterizan por aumento de la pulsatilidad (Figura
2), 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(33,36,40).

5.5.3 Arteria cerebral media. Bajo condiciones normales la circulacién cerebral
es de alta impedancia (Figura 3). La respuesta a la hipoxia es la redistribucion de
flujo a 6érganos que tengan mas demanda de oxigeno como el cerebro, miocardio y
glandulas suprarrenales (42), esto resulta en oligoamnios por disminucion 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

gue se conoce como el fendmeno de redistribucién de flujo (Figura 3) (15,34,37).
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La medicion del flujo de la arteria cerebral media es valiosa para la identificacion y
la prediccion de resultados perinatales adversos en los casos de RCIU de inicio
tardio; los casos en los que se encuentra un IP alterado tienen 6 veces mas riesgo
de cesarea de emergencia comparado con aquellos con IP normal (40). La
sensibilidad de la medicién de este vaso es de 7,7% con especificidad de 90%,
valor predictivo positivo de 87,5% y valor predictivo negativo de 9,78% (39).

Figura 3. Doppler de arteria cerebral media. A: Flujo normal en arteria cerebral
media con alta resistencia y bajos volimenes diastélicos. B: Patrén de flujo
anormal en arteria cerebral media con patrén de baja resistencia y volimenes

diastélicos altos.
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5.5.4 Relacion cerebro-placenta. Esta medida se ha tomado como predictor de
estancia en UCI neonatal, bajos puntajes de APGAR, valores de pH de sangre del
cordon, cesareas por sufrimiento fetal y otras complicaciones; es calculada por
una division entre los indices de pulsatilidad de la arteria cerebral media y la
arteria umbilical. La relacion cerebro/placenta representa la interaccion de las
alteraciones del flujo sanguineo cerebral que se manifiestan como un aumento en
el flujo diastolico como resultado de la vasodilatacion de la arteria cerebral media
secundario a la hipoxia y el aumento de la resistencia placentaria que se
manifiesta como una disminucion del flujo sanguineo en diastole en la arteria
umbilical (40,41). 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 (41,43,44).

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 (79,1% vs 10,7% p<0,001) (45,46), requiriendo
cesareas de emergencia, adicionalmente estos fetos tienen un menor pH en
sangre de corddén (7.17 vs 7.25 p<0,001), mayores admisiones a UCI| neonatal
(11,25% vs 5,6% p<0,03) (45,46). La sensibilidad de esta medida para la
deteccién de resultados adversos es de 68,8%, especificidad de 100%, valor

predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 26,3% (41).

5.5.5 Ductus venoso. La evaluacion del ductus venoso refleja el estado
fisiolégico del ventriculo derecho e incluye dos picos de onda: el primero de ellos
refleja la sistole ventricular, el segundo pico refleja el llenado pasivo en la diastole
ventricular (36,43). La onda a corresponder a la contraccion auricular en la diastole
(Figura 4) y ante el compromiso hemodinamico del feto, esta onda presenta
cambios como flujo ausente o reverso (47,48). Estos cambios se encuentran

relacionados con el aumento de la poscarga del ventriculo derecho y falla cardiaca
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derecha ocasionada por hipoxia del miocardio, y se ha documentado en fetos con
RCIU asociandose a tasas de mortalidad aumentadas (47,48). Se ha demostrado
que los flujos en el ductus venoso se vuelven anormales solo en estados
avanzados de compromiso fetal (40). 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 (40,49).

Figura 4. Doppler del ductus venoso. A: Patron de flujo normal en el ductus
venoso en el que se observan los picos de sistole ventricular, diastole precoz y la
onda a que refleja la contraccion auricular. B: Patron de flujo anormal en el ductus

venoso con flujo reverso de la onda a.
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5.5.6 Istmo adrtico. Este vaso refleja el balance entre la impedancia del cerebro
y el sistema vascular. El aumento en la resistencia placentaria puede llevar a la
disminucién del flujo diastélico, y en casos mas severos flujo reverso en diastole
siendo un signo de deterioro avanzado (40,50). Es por esto que la monitorizacion
del patrén de flujo a este nivel puede jugar un papel importante en la prevencién
de secuelas neuroldgicas posnatales ocasionadas por la lesion hipoxica, 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) (51-53).

5.5.7 Evaluacion de la funcion cardiaca fetal. La evaluacion de la funcion
cardiaca fetal provee informacion importante del estado hemodinamico. La
evaluacion de los tractos de salida permite obtener informacion que permite el
calculo 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 proporcién, siendo mayor el aporte del ventriculo izquierdo ya que se debe

aumentar el flujo sanguineo a la parte superior del cuerpo y cerebro (49,50).

5.6 MANEJO

Se pueden encontrar tres escenarios en estos fetos: A. Con menos de 26
semanas de gestacion con una mortalidad mayor del 90%.B. Entre 26 y 28
semanas con tasas de mortalidad entre 30-40%.C. Mayor de 28 semanas, que en
estos casos la mortalidad disminuye a menos del 10% (53,55).La clasificacion del
Doppler en estadios de acuerdo a la historia natural de los cambios en la
circulacion fetal ayuda al seguimiento y a la toma de decisiones (Tabla I) (Figura
5).

En la RCIU de aparicion tardia la principal caracteristica es la no alteracién del

flujo en la arteria umbilical, en estos casos la fisiopatologia es diferente ya que el
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porcentaje de lesion 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 descompensacién se da con cambios minimos (56). Estos fetos
tienen peores resultados perinatales por lo tanto deben diagnosticarse y tratarse a
tiempo (56). Los principales marcadores que indican pobre prondstico perinatal
son alteraciones en el Doppler de arterias uterinas, relacién cerebro/placenta y

percentil de crecimiento <3 (40,57-59).

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
patolégico) el control es cada semana. Ante la evidencia de vasodilatacion
cerebral se hace el control 2 veces por semana y ademas se debe afiadir un
marcador agudo (ductus venoso, registro cardiotocografico) (40).

En estos fetos es razonable la finalizacion de la gestacion entre 37 y 38 semanas
y no se contraindica el parto vaginal (40,57). Aproximadamente en el 20% hay
alteracion de la relacion cerebro/placenta (percentil <5), en otro 20% se puede
encontrar alteracion 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 (51,61).

La evaluacion en los RCIU tempranos se puede realizar con pruebas que marcan
alteraciones cronicas como son el Doppler de arterias uterinas, de arteria umbilical

y cerebral media, que se alteran de forma progresiva (40,60).

El control de los fetos que presentan signos de insuficiencia placentaria, debe ser
realizado semanalmente, evaluandose arteria umbilical y cerebral media como
marcadores cronicos (40).
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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 (40,61,62,63).

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 (40,62,63).

En cuanto al momento del parto en fetos con restriccion del crecimiento precoz, la
decision se debe tomar con base a los diferentes escenarios clinicos: A. Cuando
hay insuficiencia placentaria severa (flujo diastélico ausente de arteria umbilical o
flujo reverso en el istmo adrtico): finalizar la gestacién 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 (40,61,63). B. En los casos en lo que se
encuentren signos de acidosis (flujo diastélico 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 (40). C. En los fetos en los que se encuentra alteracion
en los flujos venosos antes de las 30 semanas 0 con alta sospecha de acidosis
fetal (flujo reverso en ductus venoso o alteraciones en registro cardiotocogréafico),
se recomienda finalizar gestacién en semana 28 (40,61,63). D. Por debajo de las
28 semanas, la tasa de supervivencia es muy baja (menos del 50%), por lo tanto,
la decision de finalizar la gestacion 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 (40).
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Tabla 1. Estadios de la evaluacion doppler en fetos con rciu

Clasificacion Caracteristicas
PFE<P 3
Doppler tipo | - Relacion Cerebro/Placenta < P5

IP arteria umbilical > P 95
IP de ACM < P5
IP de arterias Uterinas > P 95

PFE < P 10 con alguno de los siguientes:
Doppler Tipo Il - Flujo diastélico ausente en arteria umbilical (>50% de
ciclos en asa libre en ambas arterias, en dos ocasiones
> 12 horas)

- Flujo diastdlico reverso en el istmo adrtico

PFE < P 10 con alguno de los siguientes:
Doppler Tipo 1l - Flujo diastdlico reverso en la arteria umbilical (>50% de
ciclos en asa libre en ambas arterias, en dos ocasiones
> 12 horas)

- IP del ductus venoso > P 95.

PFE < P 10 con alguno de los siguientes:
Doppler Tipo IV " Registro cardiotocogréafico patologico (variabilidad <5
latidos/minuto y/o patrén de desaceleraciones)

- Flujo diastdlico reverso en el ductus venoso

PFE: Peso fetal estimado. P: Percentil. IP: Indice de pulsatilidad. ACM: Arteria cerebral media.
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Figura 5. Algoritmo de manejo de fetos con RCIU
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6. RESULTADOS

En total se incluyeron en el estudio 300 pacientes con diagnoéstico de RCIU severa
que fueron diagnosticados y se les realizd seguimiento en la unidad de medicina
materno fetal del Hospital Universitario de Santander, y que a la vez se les finalizo
la gestacion en esta misma institucion en el periodo de tiempo comprendido entre
2008- 2013.

6.1 Variables sociodemogréficas

La edad de las 300 pacientes se encontr6 entre los 14 y 48 afios, con mediana de
23 (RIQ 20 a 28) afios. EI mayor numero de pacientes se encontr6 en el
quinquenio comprendido entre los 20-24 afios (39.3%), y el 10.0% tenia 35 o mas

anos (figura 6).

Figura 6. Edad de las pacientes.
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Un total de 93 (31.0%) pacientes del total de la muestra tenian bachillerato
completo y solo 14 (4.7%) tenian estudios superiores; 1 paciente (0.3%) no tenia
ningun tipo de estudio, 21 (7.0%) primaria incompleta, 38 pacientes (12.7%)
completaron la primaria, 63 (21.0%) tenian estudios incompletos de bachillerato y
en 70 casos (23.3%) no se encontraron datos respecto a esta variable en la

historia clinica.

En cuanto al estado civil, 166 (55.3%) de las pacientes vivian en union libre, 45
(15.0%) eran solteras, 26 pacientes (8.7%) estaban casadas. En 63 casos (21.1%)

no se registraron datos en la historia clinica.
El 62.3% de las pacientes residian en el AMB (figura 7); 111 pacientes (37.0%)
tenian como lugar de residencia Bucaramanga, 34 (11.3%) Floridablanca, 33

(11.0%) Girén y 9 (3.0%) de Piedecuesta.

Figura 7. Lugar de procedencia de las pacientes
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6.2 Antecedentes de la madre

Al analizar los antecedentes patologicos se encontré que los mas frecuentes
fueron asma en 20 pacientes (6.7%) y preeclampsia en 19 casos (6.3%), como se
ve en la figura 3. Los menos frecuentes fueron los antecedentes de trombofilia que
se encontraron en 2 pacientes (0.7%), en ambos casos el diagndstico fue déficit
de proteina S; se encontro diabetes pregestacional registrada en 1 caso (0.3%).
En 6 pacientes (2.0%) no se encontro registro en la historia clinica respecto a este

tipo de antecedente. (Figura 8)

Figura 8. Antecedentes patoldgicos de la madre.
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Un total de 10 pacientes (3.3%) consumieron algun tipo de farmacos de los
enlistados a continuacion: el antecedente farmacologico mas frecuentes fue el uso
de corticoides en 10 pacientes (3.3%), 5/10 (50.0%) usaron corticoides como
tratamiento para asma, 1/10 (10.0%) con diagndstico de miastenia gravis, 1/10

(10.0%) para manejo de LES, 1/10 (10.0%) con diagnostico de linfoma y 1/10
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(10.0%) como tratamiento para purpura trombocitopenica idiopatica; en segundo
lugar se encuentra el uso de farmacos antineoplasicos en 3 pacientes (1.0%)
(caso de linfoma, miastenia gravis y Ilupus eritematoso sistémico) vy
anticonvulsivantes en 1 paciente (0.3%). No se encontré ningun caso de uso de
Beta bloqueadores. En 14 pacientes (4.7%) no se registraron en la historia clinica
los antecedentes farmacolégicos.

Los antecedentes toxicos mas frecuentes fueron el uso de cigarrillo en 9 pacientes
(3.0%) y sustancias Psicoactivas en otros 9 casos (3.0%), el consumo de alcohol
se documenté en 4 pacientes (1.3%), y en 13 casos (4.3%) no se documentaron

estos antecedentes en la historia clinica.

Al analizar la edad gestacional al momento del diagnostico de RCIU, este se
realizé entre las 20 y las 41 semanas de gestacién, con mediana de 35.5 (RIQ
32.1 — 37.7) semanas; en 69 (23.0%) pacientes antes de la semana 32 de
gestacion, en 128 (42.7%) pacientes entre semanas 32 y 36, y en 103 (34.3%)

este diagndstico se hizo al término (37 semanas o méas; figuras 9 y 10).

Figura 9. Edad gestacional al momento del diagnéstico de RCIU

45 ~ 40

4 38
40 " 3¢

w w
o vl
1 1

25 26

N
921
1

21 4920 19
13

=N
ol O©
1 1

Numero de Pacientes
=y
o
1
~J
(o))
(e¢]
~
(ee]

511 1 2 1

—

2021 222324252627 2829303132333435363738394041
Edad Gestacional

45



Figura 10. Diagnostico de RCIU antes segun edad gestacional
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Un total de 151 pacientes (50.3%) eran primigestantes, 77 (25.7%) tenian 1
embarazo previo, 38 (12.7%) tenian 2 embarazos previos y 34 (11.3%) habian
tenido 3 0 mas embarazos. De todas las pacientes, 213 (71.0%) no tenian
antecedente de partos vaginales, 51 (17.0%) habian tenido 1 parto, 21 (7.0%) 2
partos y 15 (5.0%) tenian antecedentes de 3 o mas partos vaginales.

Se encontré que 252 pacientes (80.7%) no tenian antecedente de cesarea (figura

11); 252 pacientes (84.0%) no tenian abortos previos, 40 pacientes (13.3%) tenian
1 aborto anterior y 8 pacientes (2.7%) tenian 2 0 mas abortos anteriores.
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Figura 11. Antecedente de cesareas.
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Un total de 6 pacientes (2.0%) tenian un embarazo ectépico previo; 2 pacientes
(0.7%) un antecedente de mortinato y se encontr6 1 paciente (0.3%) con

antecedente de enfermedad trofoblastica gestacional (Mola).

En 183 de los casos (61.0%) se trataba del primer embarazo de la pareja
(primipaternidad). Por otro lado, de 149 pacientes en segundo o posterior
embarazo, en 9 (6.0%) habia historia de RCIU en un embarazo previo, en 64
(42.9%) no la habia y en 76 (51.0%) pacientes no se encontré registro sobre esa

informacion, ya fuese positiva o negativa.
6.3 Complicaciones del embarazo actual
Las complicaciones que se encontraron con mas frecuencia fueron preeclampsia

severa, presente en 65 pacientes (21.7%) y diabetes gestacional en 12 pacientes

(4.0%). No se encontraron casos de tumores placentarios (figura 12).
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Figura 12. Complicaciones del embarazo actual (TEP: tromboembolismo

pulmonar).
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6.4 Interpretacién del Doppler final

En 203 (67.7%) de las pacientes se hizo el diagnéstico de RCIU en forma
simultdnea con el ultimo Doppler realizado; el Doppler fue categoria 1 en 293
casos (97.7%) (figura 13); la diferencia en la proporcién de pacientes con Doppler
categoria | en cada grupo de edad gestacional al diagndstico de RCIU es
significativa (tabla 2, p=0.042). A su vez,183 (61.0%) pacientes solo tuvieron RCIU
sin ninguna alteracién al Doppler y sin diferencias en los grupos de edad

gestacional al diagnéstico.
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Figura 13. Interpretacion del Doppler.
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Al realizar el célculo de la relacion cerebro/placenta se encontré que en 107 de los
Doppler (35.7%) se encontraba alterada. En 10 pacientes (3.3%) no fue posible el
calculo de esta relacion ya que en el reporte del examen no fue consignado alguno

de los valores de la ecuacion.

En la tabla 2 se aprecia las categorias de Doppler segun la edad gestacional, en
donde no hay diferencias significativas entre ellas; sin embargo, dada la baja
prevalencia de categorias distintas a la | es posible que sea resultado de la
muestra relativamente baja para este fin. En 290 pacientes fue posible calcular la
relacion cerebro/placenta, sin que tampoco existan diferencias significativas por

edad gestacional.

Tabla 2. Categorias de Doppler segun la edad gestacional

Hallazgos Edad gestacional al diagnéstico Total Valor
Doppler <32 32-36 Al término (n=300) dep
Categoria (n=69) (n=128) (n=103)

I 65 (94.2%) 125 (97.7%) 103 (100%) 293 (97.7%) 0.170

I 2 (2.9%) 1 (0.8%) - 3 (1.0%)

1] 2 (2.9%) 2 (1.6%) - 4 (1.3%)
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Tabla 2 (Continuacion). Categorias de Doppler segun la edad gestacional

RC/P anormal 25/65 52/126 30/99 107/290 0.229
(38.5%) (41.3%) (30.3%) (36.9%)
IP realizado 25 (36.2%) 63 (49.2%) 49 (45.6%) 137 (47.6%)
IP >Pgs 11 (44.0%) 24 (38.1%) 11 (22.5%) 46 (33.6%) 0.105
IP+RC/P OK 7 (28.0%) 25 (39.7%) 24 (51.1%) 56 (41.5%) 0.046
Solo IP OK 5 (20.0%) 12 (19.0%) 1 (2.1%) 34 (25.2%)
Solo RC/P OK 7 (28.0%) 14 (22.2%) 13 (27.7%) 22 (16.3%)
Ambas mal 6 (24.0%) 12 (19.0%) 5 (10.6%) 23 (17.0%)

Se calculo el IP promedio de las arterias uterinas en 137 pacientes (47.6%); en 91
de estas pacientes (67.5%) se encontraba por debajo del percentil 95; pareciera
haber mayor proporcién de IP >Pgs en los grupos de menor edad gestacional, pero
esta diferencias no es significativa seguramente por el ain mas reducido grupo
poblacional estudiado; este fendmeno se repite cuando se mira la existencia de
alteracion aislada o compartida de RC/P e IP, siendo significativo a pesar de la

muestra reducida.

6.5 Finalizacion de la gestacion

Del total de las pacientes, en 147 (49.0%) se finaliz6 la gestacidon por encontrarse
a término, otros de los principales criterios para finalizar el embarazo fueron

preeclampsia severa, los cambios encontrados en la ecografia Doppler e inicio del
trabajo de parto (figura 14).
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Figura 14. Criterio para finalizar la gestacion.
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La menor edad gestacional a la que se finalizaron los embarazos fue 24.3
semanas, la mayor fue de 41.3 semanas con una mediana de 37.3 semanas (RIQ
35.3 — 38.4). Del total de los casos, 184 (61.3%) tenian 37 o mas semanas de

embarazo, 4 pacientes (1.3%) tenian menos de 26 semanas (figura 15).

Figura 15. Edad gestacional al finalizar el embarazo
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A un total de 100 pacientes (33.3%) se les realizO prueba de trabajo de parto; de
estas pacientes, 60/100 (60.0%) tuvieron parto vaginal, las 40 restantes (40.0%)
fueron llevadas a cesarea, para un total de 240 pacientes (80.0%) a las que se les
finaliz6 el embarazo por via alta. Las indicaciones mas frecuentes para la
realizacion de cesarea fueron los hallazgos en el Doppler, preeclampsia severa y
sufrimiento fetal agudo (figura 16).

Figura 16. Indicacion de cesarea en fetos con RCIU severo
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6.6 Resultados de los recién nacidos

Al analizar los resultados de los recién nacidos se encontré6 que 296 (98.7%)

nacieron vivos, los 4 restantes (1.3%) fueron 6bitos. En cuanto al sexo, 172 de los
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recién nacidos (57.3%) fueron de sexo femenino, con 128 recién nacidos (42.7%)

de sexo masculino.

A la mayoria se les asign6é un Apgar de 8 al primer minuto de vida: 223 pacientes
(74.3%); en 1 caso (0.3%) no se encontr6 reporte del puntaje en la historia clinica
(figura 17). Igualmente, la asignacion del puntaje Apagar a los 5 minutos de vida
fue en 238 pacientes (79.3%) de 9, tres de los pacientes (1%) tuvieron Apagar de

10; se encontrd la misma ausencia de reporte en 1 caso (0.3%; figura 18).

Figura 17. Puntaje Apgar al primer minuto de vida
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Del total de los nacidos vivos, 262 (88.5%) no requirieron manejo en unidad de
cuidados intensivos, del 11.3% (34 pacientes) de los pacientes que fueron
atendidos en UCI neonatal, 42.9% (15 pacientes) tenian menos de 32 semanas,

47.1% (16 pacientes) se encontraban entre la semana 32 y 36 y 8.8% (3
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pacientes) estaban al término; las complicaciones mas frecuentes fueron:
sindrome de dificultad respiratoria, de los pacientes con esta complicaciéon 2.6% (6
pacientes) tenian menos de 32 semanas, 25.3% (59 pacientes) estaban entre las
32 a 36 semanas y 72.5% (169 pacientes) estaban al término, hipoglucemia y
sepsis. No se presentaron casos de enterocolitis necrotizante; 7 (2.3%) de estos
recién nacidos fallecieron durante la hospitalizacion (figura 19).

Figura 19. Complicaciones de los recién nacidos (SDR: Sindrome de dificultad

respiratoria).
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Gran parte de los recién nacidos 233 (78.7%) tuvieron una hospitalizacion de 10
dias 0 menos, la mayoria de ellos solo estuvieron hospitalizados durante 2 dias:
85 pacientes (28.7%). Solo 4 pacientes (1.4%) fueron hospitalizados durante 30 o

mas dias (figura 20). La mediana de hospitalizacién fue de 4 dias (RIQ 2 a 10).
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Figura 20. Dias de hospitalizacion de los recién nacidos.
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Al explorar las posibles asociaciones con los desenlaces neonatales, encontramos
que el tener un Apgar al minuto <7 esta relacionado directamente con la menor
edad a la que se hizo el diagndstico de RCIU y a la presencia de preeclampsia
severa o diabetes gestacional (Tabla 3). Dado que el Doppler es un desenlace
intermedio entre la morbilidad dada por la preeclampsia y el Apgar, se analiz6 por
separado esta asociacion; asi, entre las pacientes sin preeclampsia severa, el
tener un Doppler categorias IlI/lll implica un riesgo relativo de 2.06 (IC95% 0.73-
5.79) de Apgar al minuto <7, el haberse hecho el diagndstico de RCIU entre las
semanas 32 y 36 de 1.00 (IC95% 0.92-1.09) frente a los que se les hizo igual
diagnéstico antes de la semana 32, y de 0.84 (IC95% 0.71-1.00) cuando este
diagnéstico se hizo al término. A su vez, entre las pacientes con preeclampsia
severa, el tener un Doppler categorias II/lll implica un riesgo relativo de 0.80
(IC95% 0.18-3.54) de Apgar al minuto <7, el haberse hecho el diagnéstico de
RCIU entre las semanas 32 y 36 de 0.84 (IC95% 0.73-0.95) frente a los que se les
hizo igual diagnéstico antes de la semana 32, y de 0.38 (IC95% 0.22-0.65) si se

hizo al término de la gestacion.
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Tabla 3. Desenlaces neonatales

Apgar al minuto

0-6 7-10 Valor de

Caracteristica (n=46) (n=253) p
Edad gestacional dx RCIU

<32 sem 25 (54.4%) 44 (17.4%) <0.001

32-36 sem 13 (28.3%) 114 (45.1%)

37-41 sem 8 (17.4%) 985 (37.6%)
Hipertension gestacional - 7 (2.8%) 0.254
Preeclampsia leve - 7 (2.8%) 0.254
Preeclampsia severa 17 (37.0%) 47 (18.6%) 0.005
Diabetes gestacional 4 (8.7%) 8 (3.2%) 0.079
Doppler categoria Il/IlI 4 (8.7%) 3 (1.2%) 0.002
RC/P anormal 15/43 (34.9%) 92/246 (37.4%) 0.753
IP >Pgs 11/19 (57.9%) 35/117 (29.9%) 0.017

56



7. ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion no requiere consentimiento informado puesto que no hace
intervenciones en pacientes

El estudio esta catalogado con riesgo minimo, segun el articulo 11 de la resolucion
008430 del Ministerio de Proteccion Social.

Articulo 11:

a) “Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni

se traten aspectos sensitivos de su conducta”

Articulo 16, Paragrafo Primero. “En el caso de investigaciones con riesgo minimo,
el Comité de Etica en Investigacion de la institucion investigadora, por razones
justificadas, podra autorizar que el Consentimiento Informado se obtenga sin
formularse por escrito y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar

al investigador de la obtencion del mismo”
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8. DISCUSION

Al analizar en este estudio los casos mas severos de RCIU, se pudo determinar
que es mas frecuente encontrarlo en mujeres jévenes que no estdn en los
extremos de la edad reproductiva, adicionalmente, los resultados nos muestran
gque a mayor edad gestacional del diagndstico es menos probable encontrar
Doppler con alteraciones severas en la circulacion fetal, y que los principales
determinantes para tener un Apgar menor de 6 al minuto de vida como desenlace
neonatal son el diagnéstico temprano de RCIU, tener un Doppler diferente a
categoria | y la asociacion con preeclampsia severa.

La edad de las pacientes en el momento del diagnéstico de RCIU se encontrd con
mas frecuencia entre los 20 y los 24 afios (39.3%), con solo el 10.0% de los casos
con 35 0 mas afios y 5.7% en adolescentes, lo que no coincide con lo encontrado
en los diferentes estudios en los que las edades extremas se han identificado
como factores de riesgo para esta patologia (64, 65, 66), con un aumento de hasta
3 veces el riesgo de alteraciones en el crecimiento fetal en pacientes con mas de
35 afios (65).

Es importante resaltar que un 72.0% de las pacientes estudiadas no tienen
estudios superiores, lo que coincide con los trabajos que han identificado esta
caracteristica como factor de riesgo para el desarrollo de RCIU, asi como el bajo
nivel socioeconoémico (65, 67, 68, 69).

El estado civil de la mayoria de las pacientes fue union libre, con un pequefio
porcentaje de parejas casadas, lo que no coincide con los hallazgos de otros
estudios en los que la solteria es factor de riesgo (65, 66, 68); cabe resaltar que en
21% de todos los casos no se registro el estado civil, esta falta de informacion

puede influir en los resultados.
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A pesar de la relacion del consumo de sustancias psicoactivas con el bajo peso
fetal (14, 22, 25, 65, 69, 70 ), en este caso se encontré el uso de alcohol y otras

sustancias en porcentajes bajos 1.4% y 3.0% respectivamente.

Un alto porcentaje de pacientes (62.3%) provienen del area metropolitana de
Bucaramanga, hallazgo principalmente relacionado con la cercania de nuestro
centro de atencién con estas poblaciones; sin embargo, es alto el nimero de
pacientes proveniente de otros departamentos, lo que indica que somos centro de
referencia del pais en cuanto al diagndstico y manejo de las pacientes con este
tipo de comorbilidad.

Al analizar los antecedentes patolégicos maternos el de mayor frecuencia fue el
diagnostico de asma, y aunque no fue tan frecuente el uso de farmacos (solo el
3.3% del total de las pacientes), el de mayor consumo fue el grupo de corticoides
asociado principalmente al tratamiento del asma; ya se ha encontrado
previamente la relacion que existe entre las exacerbaciones de la enfermedad y la
severidad de la misma con parto pretérmino y bajo peso al nacer (71, 72, 73); no
se han encontrado diferencias significativas entre el bajo peso al nacer y el uso de
corticoides inhalados y de B2 agonistas para el manejo del asma; sin embargo si
hay relacién con el uso de corticoides via oral. (74, 75) Lamentablemente el
namero de pacientes con estos antecedentes es muy bajo y en las historias
clinicas no se encontré consignado adecuadamente la via de administracién de los
corticoides con el fin de establecer la relacion entre corticoides inhalados y de uso

oral.

En nuestro estudio el 50.3% de las pacientes se encontraban en su primer
embarazo, adicionalmente, el 61.0% de todos los embarazos tenian como
caracteristica ala primipaternidad y tan solo un 6.0% de las pacientes con 1 0 mas
embarazos previos tenian antecedente de RCIU, este numero puede estar

determinado por la falta de datos en las historias clinicas, ya que no se registro
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este antecedente en el 51.0% de los casos; existen mdultiples estudios cuya
informacion respecto a la primiparidad concuerda con lo hallado en este trabajo,
encontrandose como factor de riesgo para la patologia estudiada (65, 76, 77).

En las historias clinicas evaluadas no se encontro registro adecuado del peso
materno, talla y de la ganancia de peso durante la gestacion, dada esta falencia no
fue posible el estudio de estas variables y su asociacion con RCIU en nuestro
medio, ya que en diversos trabajos si se han encontrando como factores de riesgo
(65, 67, 69, 77)

Respecto a la edad gestacional al momento del diagndstico, lo encontrado en el
este trabajo coincide con los reportes de la literatura a nivel mundial, en la que se
estima que aproximadamente 20 — 30% de los casos son diagnosticados de
forma temprana (antes de las 32 semanas) versus 70 — 80% del diagndstico en
forma tardia (por encima de las 32 semanas) (40, 78), nosotros encontramos cifras
similares con un 23.0% de RCIU temprano y 77.0% de los casos con diagndstico

tardio.

Al momento de analizar las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo
se encontré que la de mayor frecuencia fue la preeclampsia severa; en cuanto a
esta patologia evidenciamos datos que divergen de los hallados en la literatura,
pues en estudios recientes se menciona que aproximadamente el 50% de los
casos de RCIU de diagnéstico temprano se encuentran relacionados con esta
patologia (40, 60, 78, 79) y que esta relacibn se da por un estado de hipoxia
cronica secundario a insuficiencia placentaria severa; en nuestro estudio
encontramos que de las 65 pacientes con diagnostico de preeclampsia severa,
solo 22 (33.8%) tenian diagnodstico de RCIU antes de las 32 semanas, este
hallazgo puede deberse a que el analisis se realiz6 solo en pacientes cuyo
percentil de crecimiento es menor al 3, dejando fuera los fetos con RCIU menos
severo que se encuentran entre percentil 3 — 10 por lo que se disminuye el nUmero

de pacientes.
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Al analizar el ultimo Doppler realizado durante la gestacion encontramos que la
mayoria fue categoria | (97.7%) y que al asociar este dato con la edad gestacional
al momento del diagnostico se encuentran diferencias estadisticamente
significativas, es decir, a menor edad gestacional es mas probable encontrar un
Doppler categoria Il o lll, esto concuerda con la fisiopatologia y los hallazgos
expuestos en la literatura, en los que se menciona que en las restricciones de
inicio temprano se encuentra un deterioro progresivo en el Doppler ocasionado por
la hipoxia crénica (40, 78, 79, 80, 81), y que por el contrario, en los RCIU tardios
es mas frecuente encontrarse con alteraciones en la relacion cerebro placenta o
en el Doppler de arterias uterinas (40, 79, 80, 82), sin embargo se debe tener en
cuenta que este resultado esté influenciado por la baja prevalencia de categorias
diferente a la | y con el bajo niumero de pacientes a las que se les realizé la

medicion del IP promedio de las arterias uterinas.

La principal indicaciébn para la finalizacion del embarazo fue que este se
encontrara a término (49.0%), probablemente relacionado con el hallazgo de que
el diagnoéstico fue realizado en gran proporcion en embarazos de 37 0 mas
semanas (34.3%), siendo otras indicaciones frecuentes para la finalizacién de la
gestacion la preeclampsia severa o los hallazgos en el tltimo Doppler realizado.
Es importante resaltar el gran numero de gestaciones que se finalizaron por via
alta (80.0%), siendo la principal indicacion los cambios en el Doppler; se debe
destacar que a pesar que esta patologia ha sido ampliamente estudiada, ain no
hay un consenso claro respecto al momento de la finalizacion de la gestacion ni
respecto a la via del parto; solo hasta el 2014 es publicada por Figueras y
Gratacos (40) una propuesta de protocolo que pretende establecer los intervalos
de seguimiento y el momento de la finalizacion del embarazo de acuerdo a las
categorias del Doppler en el que se reserva la cesarea para fetos con insuficiencia
placentaria severa o alta sospecha de acidosis (Doppler categorias Il, 1l y V).

En cuanto a los resultados de los recién nacidos, solo 1.3% fueron obitos, de los

296 restantes el 2.4% fallecieron durante la estancia hospitalaria, cifras menores
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que las reportadas en la literatura (2, 83, 84, 85), en un estudio publicado en 2004
por Froen, Gardosi, Thurmann, Francis y Stray en el que se estudiaron muertes
intrauterinas subitas, encontraron que el 52% de estos fallecimientos sin

explicacion aparente tenian restriccion del crecimiento intrauterino (83).

La complicacién con mayor prevalencia fue la dificultad respiratoria, seguidos de la
hipoglucemia, asfixia y sepsis, datos que coinciden con los hallazgos en la
literatura (2, 86) este tipo de desenlaces tienen una relacion directa con la edad
gestacional al momento del nacimiento, adicionalmente no es posible ir mas alla
en el andlisis de este tipo de desenlaces ya que la muestra no es suficiente y
adicionalmente el tipo de estudio propuesto no es el ideal para estudiar este tipo
de asociaciones. Llama la atencidén el bajo numero de casos con hemorragia
intraventricular y el no hallazgo de casos de enterocolitis necrotizante, esto
probablemente secundario al trabajo conjunto que se realiza con el servicio de

neonatologia para la atenciéon inmediata de los recién nacidos con RCIU.

Por otro lado, fue posible el andlisis del Apgar al minuto de nacimiento,
encontrando que a menos edad gestacional a la que se realiza el diagnostico es
mas probable encontrar un Apgar al minuto por debajo de 7 siendo
estadisticamente significativo este hallazgo y ademas concordante con lo descrito
en la literatura respecto a las diferencias en resultados perinatales en RCIU
temprano y tardio (40, 60, 79), adicionalmente en las pacientes con diagnéstico de
RCIU que presentaron como comorbilidad preeclampsia severa también se
encontré un relacion estadisticamente significativa para obtener un puntaje de
Apgar por debajo de 7 al minuto al igual que los fetos con Doppler categorias Il/11,
todo esto puede explicarse por la hipoxia cronica a la que estan sometidos
especialmente este grupo de fetos con diagndstico temprano.

La estancia hospitalaria de los recién nacidos fue en general muy corta, con una

mediana de 4 dias, el mayor nUmero se encontré hospitalizado durante 2 dias, lo
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gue nos puede sugerir un comportamiento menos severo del RCIU en nuestra

poblacion, con respecto a los resultados perinatales a corto plazo.

A pesar de las diferencias que ya se mencionaron en la severidad de la
enfermedad, ambas formas de RCIU severo, temprano y tardio estan relacionados
con morbilidad a largo plazo desde el punto de vista de desarrollo neuroldgico,
cardiovascular y metabdlico (7, 8, 87,88,89,90); aunque no fue el objetivo de este
trabajo evaluar las complicaciones a largo plazo, si deberia continuarse la linea de
investigacion con estos pacientes con el fin de evaluar la presencia de este tipo de
comorbilidades y la relacién con el manejo que se dio en su momento a la

patologia.

La fortaleza mas grande de este estudio fue el de dar por primera vez una vision
general del comportamiento del RCIU severo en nuestra poblacion, datos que
hasta el momento no se habian obtenido, asi como el fortalecimiento de la Unidad
de Medicina Materno Fetal del Hospital Universitario de Santander como ente

generador de conocimiento y cuna de nuevas investigaciones.

Una de las limitaciones de este estudio, fue la ausencia de datos completos en los
registros de la historia clinica, asi como la dificultad en la consecusién de las
historias clinicas previas a la sistematizaciéon de las mismas en el hospital; una
limitante mas es el hecho de que solo se estan evaluando las gestaciones
atendidas en un hospital de referencia, de forma que no se puede establecer como
se comportan los embarazosde toda la region (incluyendo aquellas con otras
caracteristicas sociodemograficas y las que no son derivadas a tercer nivel de
atencion), ademas del sesgo que se presenta al no incluir dentro del estudio los

pacientes con alteraciones anatomicas y con infecciones TORSCH.
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9. CONCLUSIONES

Con este estudio fue posible describir las caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes que llegan a nuestro centro de atencion con diagnéstico de RCIU
severa, y ademas de esto se logré una comparacion y hallazgo de diferencias con

respecto a la literatura publicada.

Se logro identificar la prevalencia de factores de riesgo asociados a esta patologia

en su forma mas severa, respecto a la paciente gestante y a los recién nacidos.

Fue posible establecer relacion entre a edad gestacional al diagndéstico, las
complicaciones presentes durante el embarazo, los hallazgos en el perfil
hemodindmico fetal y los resultados perinatales a corto plazo.

Finalmente es crucial resaltar que este trabajo se realizé principalmente con el fin
de dar una mirada al panorama de este fendmeno en nuestro medio, ya que hasta
el momento no se habia descrito el comportamiento de la restriccion del
crecimiento intrauterino y mucho menos se habia hecho énfasis en sus formas
mas severas; los resultados aqui expuestos son la base para realizar otros
estudios que puedan claramente evaluar las asociaciones de la patologia con
comorbilidades maternas y desenlaces perinatales no solo a corto sino a largo
plazo como se estd haciendo a nivel internacional actualmente y finalmente crear

un protocolo de manejo que nos permita unificar la practica clinica.
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ANEXO A. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER - HOEPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
PROTOCOLO: DESCRIPCION DE GESTANTES ¥ RECIEN NACIDOS CON DIAGNOSTICO DE RCIU SEVERA
ATENDIDOS EN LA UMMF - HUS ENTRE LOS AROS 2008 - 2013

DATOS DE LA MADRE

IDENTIFICACION:

HOMBRE

EDAD: —— ESCOLARIDAD: ___ —

EETADOCIVIL PROCEDENCIA ___ —

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PREECLAMPSIA: ___ HTACRONICA: ____ EXFERMEDAD RENAL CROMICA ___ DIABETES: ___
EXFAUTOINM: __ TROMBOFILIAS ____ ASMA: DEPRESION: ____ AMEMIA____
HD___

ANTECEDENTES TOXICOS

CIGARRILLG: SPA: ALCOMOL:____ WD ___

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS

ANTICONYULEIVANTES: ___ 0 BLOQUEADORES: ___ CORTICOIDES: ____ ANTINEOPLASIDOE
ND___

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

FUR: ___ G P___ Ci___ Mr___ BE:___ o@__ oW__

EG DX: RCIU: ___ PRIMIATERNIDAD: _______

COMPLICACIONES ACTUALES

HTA GEST: ___ PREECLAMPElA LEVE: ____ PREECLAMPSIA SEVERA: ___ TEP: ___
BAJOPESO: _ TORSCH: . MALFORMACIONES CONGERITAS: ___  TUMORES PLACENTARIOS: ____
INSERCION VELAMENTOSA: _ PLACENTA PREVIA: ___ DIABETES GESTACIOMAL: _ ND:____

DATOS DOFFLER

EGALREALIZAR: __ DBP:_____  CC:i_____  CA___ LR____  ©EjCA

LE/CA: ___ PFE:_____ PERCENTIL: ECPROMEDIO: _ LA

ACM: IR: 1#: 5D UMBILICAL: [R: P 5/

UTERINA IZ0: 1R: 1P 5D UTERINA DER: IR: 1#: /D

Dv: 1R 18 /D INTERPRETACION:

RELC/P: PS5, [PUTERINAS: __ »P05.

CRITERIO DESEMBARAZAR BGPINEMB:
PRUEBA DETDP: __ VIADEL PARTO: ____ MOTIVO CESAREA:

DATOS BN

VIVO: SENO: APGAR1: APGARS: TALLA: ___ PESD:
EGPOREF: UCl __ SDR:___ VEMORRAGIA INTRAV: __ ENTEROCOLITIS:
SEPSIS: _ TORSCH:__ MIPDGLUCEMIA: _ ASFIXIA:

76



ANEXO B. DEFINICIONES DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION OPERATIVA

NATURALEZA

EDAD

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento
de la evaluacion

Afios cumplidos

Cuantitativa, Discreta

ESCOLARIDAD

Nivel Educativo de la paciente

Afios cursados

Ordinal

ESTADO CIVIL

Condicion de la persona en
relacién con derechos y
obligaciones, en relacién con su
condicion de solteria,
matrimonio, viudez

Cualitativa, nominal

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

PREECLAMPSIA

HTA CRONICA

Presencia de diagnosticos
previos a la gestacion:

Presencia de HTA > 140/90
asociado a proteinuria (> 300
mg en orina de 24 horas/ > 30

mg en muestra aislada) por

encima de semana 20 de

gestacion, en su forma leve o

severa

Presencia de tensidn arterial >
140/90 antes de la semana 20
de gestacion

Presencia o Ausencia

Cualitativa, nominal
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ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

DIABETES MELLITUS

ENFERMEDADES
AUTOINMUNES

TROMBOFILIAS

Pérdida progresiva e
irreversible de las funciones
renales, (TFG) <60 ml/min

Grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia,
consecuencia de defectos en la
secrecion y/o en la accién de la
insulina.

SAAF (Estado autoinmune de
hipercoagulabilidad - Ac’s
contra fosfolipidos de
membranas celulares)
LES (Enfermedad autoinmune
cronica - tejido conjuntivo -
deposito complejos Ag - Ac)

Diversas condiciones
genéticas,adquiridas o ambas a
la vez, que predisponen a
desarrollar trombosis
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ASMA

ANEMIA

Enfermedad crénica
del sistema respiratorio -
incremento en la respuesta
broncoconstrictora del arbol
bronquial

Disminucién de la
concentracion de hemoglobina
- depende de edad, sexo y
circunstancias especiales -
embarazo

ANTECEDENTES
FARMACOLOGICOS

ANTICONVULSIVANTES

Consumo de sustancias
farmacolégicas antes y durante
la gestacion:

Farmaco destinado a prevenir
o interrumpir convulsiones
(blog. Canales na+, potencian
accion de nt, modulador
glutamato, bloq canales calcio,
inhibidores anhidrasa
carbonica, , bloqueadores de
sitios de unidn especificos

Farmaco utilizado para
interferir o inhibir la
coagulacion (heparina no

Presencia o ausencia

Cualitativa, nominal
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ANTICOAGULANTES

BETA BLOQUEADORES

fraccionada, HBPM,
anticoagulantes orales)

Farmaco antagonista de la
accion enddgena de
catecolaminas

ANTECEDENTES TOXICOS

Consumo de sustancias téxicas
antes y durante la gestaacion
Alcohol
Cigarrillo
Sustancias psicoactivas

Presencia o ausencia

Cualitativa, nominal

ANTECEDENTES GINECO
OBSTETRICOS

Gestaciones, partos, cesareas,
abortos, ectopicos mortinatos

Numero de eventos de cada
tipo

Numero de eventos

Numérica, discreta, de razén

FECHA DE ULTIMA Primer dia del ultimo sangrado Dia/mes/afio Numérica, discreta, de razén
MENSTRUACION menstrual
grado de intolerancia a la Presencia o ausencia Cualitativa, nominal
COMPLICACIONES DEL glucosa, con inicio o primer
EMBARAZO ACTUAL reconocimiento en el
embarazo,
DIABETES GESTACIONAL independientemente del tipo

80




THAE

MALFORMACIONES
CONGENITAS

INFECCIONES TORCH

de tratamiento que requiriera,
y de la persistencia o no de la
condicion después del
embarazo

Aumento de la tension arterial
en el embarazo, que puede
estar o no asociado a la
presencia de proteinuria u
otras complicaciones.

Alteraciones anatémicas que
ocurren en la etapa
intrauterina y que pueden ser
alteraciones de 6rganos,
extremidades o sistemas,
debido a factores
medioambientales, genéticos,
deficiencias en la captacién de
nutrientes, o buen consumo de
sustancias nocivas.

Complejo que retdne
infecciones congénitas de
presentacion clinica similar
(restriccidn del crecimiento,
afecciones oculares, del
sistema nervioso y visceral,
entre otras).

Presencia o ausencia

Presencia o ausencia

Presenciao ausencia

Cualitativa, nominal

Cualitativa, nominal

Cualitativa, nominal

BIOMETRIA FETAL
DIAMETRO BIPARIETAL

Distancia en milimetros entre
ambos huesos parietales del
feto en un plano que incluy los

Valor obtenido en ecografia

Cuantitativa, continua
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CIRCUNFERENCIA CEFALICA

CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL

LONGITUD FEMORAL

RELACION LF/CA

RELACION CC/CA

talamos y el cavum del septum
pellucidum.

Medida en milimetros del
perimetro cefalico del feto.
Tomado en el mismo plano del
didmetro biparietal

Medicién en milimetros de la
distancia alrededor del
abdomen fetal, realizada enun
plano a nivel de la unién de la
vena umbilical, seno portal y
estomag

Medida en milimetros de la
distancia entre las diafisis
femorales sin incluir los
nucleos secundarios de
osificacion

Relacién entre las medidas de
la longitud femoral y la
circunferencia abdominal

Relacién entre las medidas de
la circunferencia cefalica y la
circunferencia abdominal

Valor obtenido en ecografia

Valor obtenido en ecografia

Valor obtenido en ecografia

Valor obtenido en ecografia

valor obtenido en ecografia

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa contnua
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PESO FETAL ESTIMADO

ILA

Céalculo que se realiza teniendo
en cuenta diferentes medidas
de biometria fetal

Céalculo que se realiza teniendo
en cuenta diferentes medidas
de biometria fetal

Céalculo que se realiza teniendo
en cuenta diferentes medidas
de biometria fetal

Medicién en centimetros del
didametro vertical mayor de
cada uno de los cuatro
cuadrantes uterinos y luego la
adicion de estas cuatro
medidas

Valor obtenido en ecografia

Cuantitativa continua

Cuantitativa, discreta, de
razon

Cuantitativa, continua

DATOS DE ARTERIA
CEREBRAL MEDIA
IR

[P

Refleja la resistencia al flujo
arterial originado por el lecho
microvascular distal al sitio de

la medicion.

evaluando la relacion entre el
funcionamiento cardiaco y la
resistencia periférica. va
disminuyendo desde vasos

Valores obtenidos en Doppler

arteriales proximales hacia los

Variables cuantitativas
continuas
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S/D

distales

Se calcula al medir la
frecuencia sist6lica maximay la
frecuencia diastélica minima
en las ondas de velocidad del
flujo Doppler

DATOS DE ARTERIA
UMBILICAL
IR
IP
S/D

Valores obtenidos en Doppler

Variables cuantitativas
continuas

DATOS DE ARTERIA UTERINA
DERECHA
IR
IP
S/D

Valores obtenidos en Doppler

Variables cuantitativas
continuas

DATOS DE ARTERIA UTERINA

[ZQUIERDA Valores obtenidos en Doppler Variables cuantitativas
IR continuas
IP
S/D
DUCTUS VENOSO Valores obtenidos en Doppler Variables cuantitativas
IR continuas
IP
S/D Presencia/ausencia
ONDA A Presencia/ausencia Variable cualitativa nominal
INVERSION DE ONDA A Variable cualitativa nominal

84




TIEMPO DE SEGUIMIENTO

Periodo comprendido entre Dias
diagndstico y nacimiento

Variable cuantitativa, discreta

CRITERIO PARA
DESEMBARAZAR

Razo6n que lleva ala
finalizacién de la gestacion

Variable Cualitativa, nominal

DATO DE LOS RECIEN NACIDOS

ESTAD DEL RECIEN NACIDO

SEXO

APGAR AL MINUTOYALOS 5
MINUTOS

Condicion en el postparto Vivo - muerto
Fenotipo masculino o femenino Masculino - femenino
Test utilizado para evaluar el Presencia o ausencia

estado de salud del recién
nacido y su adaptacion al
medio extrauterino, se toman
parametros cardiovasculares y
neuroldgicos, el puntaje se da
de 0 a 10 - Un puntaje mayor
de 8 se considera un recién
nacido sano . Los parametros a
considerar con el color de la
piel, frecuencia cardiaca, tono
muscular, respiracién y

Cualitatina, nominal

Cualitativa, nominal

Cuantitativa, discreta
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TALLA

PESO

EDAD GESTACIONAL POR
EXAMEN FiSICO

SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA

HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

ENTEROCOLITIS

reflejos.

Distancia en centimetros
medida con tallimetro

Cantidad de gramos medido
con balanza

Técnica clinica utilizada para
calculo indirecto de la edad
gestacional - asigna valores a
criterios del examen fisico -

Caracterizado por taquipnea,
cianosis, retraccion subcostal y
grados variables de
compromiso de la oxigenacion

Hemorragia localizada
intraventricularmente y en la
sustancia blanca
periventricular, originada a
partir de la matriz germinal

Cuadro gastrointestinal
caracterizado por necrosis de

Centimetros

Gramos

Semanas

Presencia/ausencia

Presencia/ausencia

Presencia - ausencia

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, continua

Cuantitativa continua

Cualitativa, nominal

Cualitativa, nominal

Cualitativa, nominal
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NECROTIZANTE

SEPSIS

TORCH

HIPOGLUCEMIA

paredes intestinales y paso de
gas entre tejidos lesionados

Es la infeccién aguda con
manifestaciones toxico-
sistémicas, ocasionadas por la
invasién y proliferacién de
bacterias dentro del torrente
sanguineo y en diversos
organos que ocurre dentro de
las primero cuatro semanas de
vida y es demostrada por
hemocultivo.

Complejo que reune
infecciones congénitas de
presentacidn clinica similar
(restriccidn del crecimiento,
afecciones oculares, del
sistema nervioso y visceral,
entre otras).

Niveles menores de 45 mg% de
glucosa en plasma

Presencia - ausencia

Presencia - ausencia

Presencia - ausencia

Cualitativa, nominal

Cualitativa, nominal

Cualitativa, nominal

Cualitativa, nominal
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