eman 1a zabal zazu MEDI KUNTZA
ETA ERIZAINTZA
FAKULTATEA
FACULTAD

Universidad  Euskal Herriko DE MEDICINA,
del Pais Vasco Unibertsitatea Y ENFERMERIA

Trabajo Fin de Grado

Grado en Medicina

Revision bibliografica y resultados perinatales del
crecimiento intrauterino retardado (CIR) en el Hospital
Universitario Basurto (HUB) en los ultimos 3 aios

Autora:
Sara Ramirez Vilarifio
Directora:

Amelia Valladolid Urdangaray

© 2021, Sara Ramirez Vilarifio

Leioa, 22 de Abril de 2021






INDICE
1. DEFINICION .....ooviueeietererereeesesesesssssesssesssssesssessssesesssessssesssssesssssssesessnssenns 1
2. EPIDEMIOLOGIA .....oovetereeieeetereeeetsteneesssssesesesssssesssssssssessssssssssssssssssane 2
3. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.......ccceeieierereneneeesesesesessesesesesensens 2
4. MORBIMORTALIDAD PERINATAL......cceoerueterereererereeessesesesessssssesesseseesens 5
5. DIAGNOSTICO ......ocueueeerererereeeresesesesssesssesssssesssessssssssssssesssesssesenssssssssessans 6
5.1. ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA.......coeveeererteeerenseesesssessesssessessesessens 6
5.2. ESTUDIO ECOGRAFICO BIOMETRICO.......cocoeeeurrrieeenesesessesssesessesssesessnens 7
5.3. ESTUDIO DOPPLER.........ccevterrernerenteraeressessesssesssssssssessssessessssssessessssssessssessens 8
5.3.1. Arteria umbilical (AU) ........oooooorooooooooooeeeeeeeeeeeooooooeoeeoessessssssesee e eeeeeeseseseneenooneee 9
5.3.2. Arteria cerebral media (ACM) ..........ocovuoveiueeeeeeeeeeeeee e 9
5.3.3. Indice cerebro-placentario (ICP)...........cooovueveeeieeieeeeeeseeeeeseseesseeeesee s 10
5.3.4. Arteria ULCTiNA (AUL) ......o..oveeveieeeeeeeeeeeeeeeeee s eeeesee s eesnee 10
5.3.5. Ductus venoso (DV) € IStmo a0rtico (I80) ...........o..oveeveerueveeeeeeeeseeseeseeeeesssseeses s seeseens 10
5.4. MARCADORES BIOQUIMICOS MATERNOS ........coverrerternerssensesssessessesense 11
5.5. PRUEBAS FETALES PRENATALES .......oeovesteeneretesssessessesssessessssssessesenss 11
5.5.1. Perfil biofisico fetal (PBF) y volumen de liquido amni6tico..............oooovvrrrrvevrrererrreeeeeee 11
5.6. DIAGNOSTICO DEL TIPO DE ALTERACION ......ooouverrerrernerssensesesessessesnse 12
6. CLASIFICACION.........ceevetererereeeresesesesssesssesessssssssesesssssssssessssssssssessnsasessnns 13
7. CONTROL DEL BIENESTAR FETAL ......ccceveetrreerreeeeeseeesesessesessesesenens 14
8. MANEJO EN LA PRACTICA CLINICA.......ceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessesesssssssns 16
8.1. CONDUCTA OBSTETRICA PRENATAL......cocevueeererrrranressessesssessesassssessesense 16
8.2. FINALIZACION DE LA GESTACION.......cocoeeurteeeeteteeeesesssessssesssesssssssesnns 17

8.3. CONDUCTA OBSTETRICA INTRAPARTO .......cceuerrreenererecsesesessssesesenns 17



II

8.4. CONDUCTA OBSTETRICA POSTPARTO .....ooueeeererrreeeneneseseesssesssesesesens 18

9. ESTUDIO DE CASOS EN EL HOSPITAL DE BASURTO EN LOS ANOS

L | 18
9.1. OBJETIVOS ..ueeissessesssessssasssssssessssssssssssssssssssssssssssnnnnnsnns 18
9.1.1. ObJEtiVO PLINCIPAL....eeueieeieiieieii ettt ettt e st esaesseessesneensesneensesnnensens 18
9.1.2. ODbjJEtiVOS SECUNAATIOS .....veuvreeieeieierieeiesieetesteestessteteesteseeseesseessesseensesseensesseensesssessessensens 18
9.2. MATERIAL Y METODOS .....ocueveririrerererereeesesssssssssssssesesssesssssssssssssesssesessene 19
0.2.1. DISEIIO ...ttt 19
0.2.2. PObIlacioOn @ €StUAIO .....c.coueueriiiirieiieiiietieeteeeee et 19
9.2.3. Criterios de INCIUSION .......c.coueeruiiriiieiiieiieeteeectre et 19
9.2.4. Criterios de EXCIUSION.......c.eruiiriiiriiieiiietieettee ettt 20
0.2.5. Variables @ €STUAIO ......c.coueiriiiriiieiiieicee e 20
9.2.6. AnAlisis €StAdISICO......c.eruiuiiiiiriiieiiietie et 21
9.3. RESULTADOS ....cuseeisesiseessessseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssnns 22
9.3.1. Descripcion univariante de las variables maternas ............occeeveeeerieriereenesieenesreniesneeens 23
9.3.2. Descripcion univariante de resultados perinatales y tasa de mortalidad.............c.cceeeee. 24
9.3.3. Descripcion bivariante de 1a MUESLIa ........ccevverierieiieieeeeeee e 29
9.4. DISCUSION......ovvuimirininessssstsssssisssssssssssssssssssssssstasssssssssssssssssssssssssssssssssans 31
9.5. CONCLUSIONES .....outiiiiiiiiiinintinieeinseeisesiseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssnns 33

10. BIBLIOGRAFIA ..oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssesssesseesssssssssssssssesssesssessnsssnsssssssnes 34



1. DEFINICION

En la actualidad no existe una definicién reconocida universalmente para el término
“crecimiento intrauterino restringido/retardado” (CIR). La Sociedad Espafiola de

Ginecologia y Obstetricia (SEGO) propone las siguientes definiciones: (!

- Feto pequefio para la edad gestacional (PEG): peso fetal estimado por
ecografia entre el percentil 3 y 10 para edad gestacional y sexo, con estudio
hemodindmico Doppler normal. Cabe recalcar que no implica necesariamente
patologia subyacente, sino que puede ser pequefio por razones fisiologicas,
como talla baja de los progenitores. ?

- Feto CIR: A) Peso fetal estimado por ecografia inferior al percentil 3 para
edad gestacional y sexo, con independencia de alteracion hemodindmica
Doppler. B) Peso fetal estimado por ecografia entre el percentil 3 y 10 para
edad gestacional y sexo, asociado a una o mas alteraciones en el estudio
hemodindmico Doppler. Esto es, existe una limitacion del potencial de
crecimiento genéticamente esperable de estos fetos debido a diferentes

patologias. ®

A su vez, existen dos patrones de CIR atendiendo al momento de inicio, duracioén y

etiologia del proceso patologico: 4

- Tipo I, precoz o simétrico (20-30% de los CIR): ocurre generalmente tras una

agresion prolongada en el tiempo al inicio del desarrollo fetal (<32 semanas).
© Durante esta primera mitad del embarazo el crecimiento intrauterino se
caracteriza por la hiperplasia celular, por lo que el resultado de la agresion es
que hay menos células en el feto. Entre sus causas estan la aneuploidia (en su
mayoria), malformaciones congénitas o, con menos frecuencia, infecciones
intrauterinas (p.ej. rubéola o citomegalovirus). El CIR precoz se asocia a
mayor prematuridad y peor prondstico que el tardio. 7

- Tipo II, tardio o asimétrico (70-80% de los CIR) sucede normalmente tras

una lesion mas breve o en los estadios finales de la gestacion (>32-34°
semanas). "' EI final del segundo trimestre se caracteriza por el crecimiento

hipertrofico y, como resultado de una agresion en esta fase, se ve menos



afectacion del crecimiento de la cabeza fetal en comparacion con el
crecimiento somatico (p.ej. disminucion de la circunferencia abdominal). El
mecanismo principal por el que se explica este cuadro es la insuficiencia
utero-placentaria, la cual suele deberse a afecciones placentarias o maternas

posteriormente explicadas.

2. EPIDEMIOLOGIA

Dada la ausencia de unos criterios definitorios universalmente aceptados para

establecer el diagndstico de CIR, determinar su incidencia es dificil.

Se considera que hasta el 10% de las gestaciones se ven afectadas por alteraciones en

el crecimiento fetal, lo que supone 500.000 casos nuevos cada afio en Europa. /)

Segun los Documentos de Consenso de la SEGO de 2014 (), de las gestaciones con
peso fetal estimado menor al percentil 10 serdn PEG un 80% aproximadamente (con
resultados perinatales favorables), mientras que un 15-20% seran realmente CIR (con
verdadero riesgo de desarrollar complicaciones perinatales). Debe recordarse que el

riesgo de CIR en fetos PEG est4 aumentado.

Resnik R. et al. © afirman que el CIR afecta aproximadamente al 4-8% de los recién
nacidos en paises desarrollados y que este porcentaje asciende hasta afectar a un 6-

30% de los recién nacidos en paises en vias de desarrollo.

Por otro lado, Baschat A. et al. ® estudiaron diferentes causas de fallecimiento fetal
intrauterino y vieron que la restriccion del crecimiento afecta a alrededor de un 26%

de los mortinatos a término y hasta a un 53% de los prematuros.

3. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Los factores que dan lugar a un retraso del crecimiento fetal se podrian dividir en

trastornos maternos, fetales y Gtero-placentarios resumidos en la Tabla 1. © Aunque



los mecanismos fisiopatologicos de estas afecciones son diferentes, a menudo tienen
la misma via final comun: afectacion de la perfusion utero-placentaria y, por

consiguiente, de la nutricion fetal. (19

Las causas maternas incluyen, entre otras, edades extremas (adolescentes y mujeres
mayores de 40 afios), etnia (afroamericana de mayor riesgo), bajo peso previo al
embarazo (<50kg) o indice de masa corporal (IMC) <19 kg/m?, poca ganancia de
peso en el embarazo, talla materna <150cm (11, consumo de sustancias toxicas (p.ej.
tabaco, alcohol, cocaina o heroina) o toma de farmacos especificos durante la
gestacion (p.ej. anticonvulsivantes como la fenitoina, antiepilépticos como el 4cido
valproico o warfarina). Ha sido estudiado que el consumo de tabaco materno durante
la gestacion disminuye entre 135-300 g el peso del recién nacido ®. Asimismo, la
mayoria de los trastornos vasculares maternos (p.ej. hipertension arterial,
preeclampsia, enfermedad renal cronica, lupus eritematoso sistémico con afectacion
renal, sindrome antifosfolipidico) estan relacionados con retraso en el crecimiento
intrauterino, debido a la reduccién del flujo sanguineo Utero-placentario que dichas

patologias conllevan. La diabetes mellitus gestacional (9

y el sindrome
antifosfolipidico (trombofilia adquirida) también estd relacionado con el CIR. Sin
embargo, trombofilias congénitas en la madre tales como la mutacion de la
protombina y la del factor V de Leiden no conllevan mayor riesgo de esta patologia.
Los embarazos multiples y la prematuridad se asocian a un menor peso en el recién
nacido, aumentando la frecuencia de ambos escenarios con las técnicas de
reproduccion asistidas 2. Cabe destacar que tanto las madres con antecedentes

personales como con antecedentes familiares de primer grado de embarazos previos

diagnosticados de CIR tienen una mayor probabilidad de volver a sufrirlo. )

Entre las causas fetales destacan las alteraciones cromosdmicas (p.ej. aneuploidia,
trisomias 13, 18 y 21), anomalias estructurales (p.ej. defectos cardiacos congénitos),
infecciones intrauterinas (p.ej. rubeola, citomegalovirus, toxoplasmosis, virus de la
inmunodeficiencia humana) y embarazo multiple. Cabe destacar que toda gestacion
que presente CIR simétrico, particularmente si <24 semanas, es altamente sugestiva
de aneuplodia y, por tanto, debe descartarse. ) Por otro lado, hay que destacar que

los recién nacidos masculinos pesan en torno a 150-200 g mas que los femeninos.



Dentro de las causas utero-placentarias se encuentran principalmente las alteraciones

en la masa o volumen placentario, el desprendimiento de placenta, la placenta previa,

alteraciones en la implantacion placentaria, patologias de la insercion del corddn,

malformaciones uterinas y miomas. '3

Tabla 1. Etiologia y factores de riesgo asociados al crecimiento intrauterino retardado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion extraida de Obstetricia: embarazos normales y de riesgo

(Baschat, A. 2016)

FACTORES MATERNOS

FACTORES FETALES

FACTORES PLACENTARIOS

- Edad (adolescente 0 >40 afios).

- Habitos téxicos (tabaquismo,

alcohol, drogas).

- Farmacos especificos durante el
embarazo (anticonvulsivantes,

antiepilépticos, warfarina)
- Malnutricién.

- Talla <150cm, peso <50kg,
IMC<19 kg/m2.

- Etnia (afroamericana).

- Hipertensién arterial,
preeclampsia, sindrome
antifosfolipidico, enfermedad renal
crénica, lupus eritematoso
sistémico, diabetes mellitus

gestacional.

- Multiparidad.

- Anomalias cromosomicas

(aneuploidia).

- Anomalias estructurales
(cardiopatias congénitas).
- Gestacion multiple.

- Infecciones intrauterinas

(rubedla, citomegalovirus,

toxoplasma, VIH).

- Disminucion del volumen y masa

de la placenta.

- Alteraciones en la implantacion

placentaria.

- Desprendimiento y placenta

previa.

- Alteraciones en la insercion del

cordén.
-Malformaciones uterinas.

-Miomas.




4. MORBIMORTALIDAD PERINATAL

La restriccion del crecimiento intrauterino aumenta los riesgos tanto de muerte como

de morbilidad fetal y neonatal. (!9

Por detras de la prematuridad, el CIR es la segunda causa de mortalidad perinatal, de
6 a 10 veces mayor que para los fetos con peso adecuado para la edad gestacional
(AEG). © El riesgo de muerte intrauterina se ve incrementado a medida que la
severidad del CIR aumenta, los fetos con peso inferior al percentil 10 para la edad
gestacional tienen un 1,5% de riesgo de muerte fetal (el doble que los fetos AEG),
ascendiendo al 2,5% en los fetos con peso inferior al percentil 5 para la edad

gestacional. (0

Asimismo, los recién nacidos CIR asocian un mayor riesgo de complicaciones
perinatales, tales como pérdida del bienestar fetal, prematuridad, encefalopatia
hipoxico-isquémica,  inmunodeficiencia,  hiperbilirrubinemia,  hipoglucemia,
hipotermia neonatal, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, sepsis,

retinopatia y sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido. > 101415

Por otro lado, también tienen mayor predisposicion de padecer durante la infancia
defectos en el neurodesarrollo, problemas cognitivos, menor rendimiento escolar 19
y diferentes patologias en la edad adulta, entre las que destacan la hipertension
arterial, obesidad, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus tipo 2, accidente

cerebrovascular y enfermedad pulmonar obstructiva. 710

Pels A. et al. ¥ realizaron una revision sistematica en 2019 con el objetivo de
estudiar la morbimortalidad perinatal del CIR en 2895 embarazos con fetos CIR. Se
observd que la supervivencia general fue del 81%, siendo el 12% de los
fallecimientos anteparto y el 7% en el periodo neonatal. En cuanto a las morbilidades
registradas, las mas frecuentes fueron el sindrome de distress respiratorio (34%),
sepsis (30%) y retinopatia del prematuro (13%). Ademas, en el 12% de los recién

nacidos que sobrevivieron se diagnostico deterioro cognitivo y/o paralisis cerebral.



5. DIAGNOSTICO

El diagnostico prenatal de los embarazos que van a desarrollar un CIR facilitara un
seguimiento y control mds exhaustivo por parte del/a profesional que proporciona
cuidados obstétricos, con el fin de obtener los mejores resultados perinatales

posibles. (13

5.1. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Es imprescindible realizar inicialmente una anamnesis detallada prenatal con el fin
de seleccionar a las pacientes sobre las que se va a llevar a cabo una vigilancia mas
estrecha del bienestar y crecimiento fetal. ('3 En esta entrevista se deben identificar
los factores de riesgo asociados a la restriccion del crecimiento intrauterino
(reflejados en la Tabla 1), haciendo hincapié en aquellos que presentan alta
asociacion con la patologia. Concretamente, el antecedente de CIR en embarazo
previo es el factor de riesgo obstétrico que mas se relaciona con esta patologia; en
estas pacientes existe un riesgo del 25% de dar a luz a un segundo hijo con peso
menor del percentil 10 para la edad gestacional y este se cuadriplica si ha tenido dos
embarazos CIR. ® Otros factores también fuertemente asociados sobre los que habra
que indagar y reevaluar a lo largo del embarazo son: tabaquismo, consumo de
drogas, estado nutricional previo y durante el embarazo, antecedente familiar de CIR
y enfermedades maternas como la hipertension arterial o la preeclampsia, altamente

relacionada esta ultima con disfuncion placentaria y, por tanto, con el CIR. ¢ %13

Ademas, la determinacion de la edad gestacional (EG) es claramente necesaria para
poder establecer el diagnéstico de CIR, la cual puede calcularse en base a factores
clinicos o hallazgos ecograficos. ® La fecha de la tltima regla (FUR) suele ser un
método mas impreciso que la ecografia, debido que esta sujeto a numerosos sesgos
como ciclos menstruales irregulares, de <28 o >32 dias de duraciéon u olvido de la
paciente, a excepcion de los embarazos por técnicas de reproduccion asistida en los

que se conoce con exactitud la fecha de la concepcion. (¥



En cuanto a la exploracion fisica, el pardmetro que mas se aproxima al célculo de la
EG es la altura del fondo uterino desde la sinfisis del pubis. (!9 Esta medicion se basa
en que entre las semanas 20 y 34 de embarazo la altura uterina medida en
centimetros se corresponde con las semanas de EG. ('3 Sin embargo, la discrepancia
en cuanto a la sensibilidad de este método para la deteccion del CIR, desde un 20 a
un 65%, unido al hecho de que la obesidad y la presencia de miomas u otras
anomalias uterinas impiden su correcto célculo, hacen plantear su utilidad como
screening del retraso del crecimiento fetal. ®%!9 A pesar de esto, tanto en el
protocolo de manejo del CIR del Hospital Universitario Basurto (HUB) como del
Hospital Clinic de Barcelona, se realiza el célculo de la altura uterina en cada visita a
partir de las 24 y 26 semanas, respectivamente. En caso de que esta sea inferior al
percentil 10 para la EG y hayan pasado mas de 2 semanas desde la anterior

valoracion, se solicitard un peso fetal estimado por ecografia (PFE). (1116

5.2. ESTUDIO ECOGRAFICO BIOMETRICO

La ecografia es la prueba de eleccion para el diagnostico del CIR @ y el tercer
trimestre el momento mas efectivo para su deteccion; concretamente, en la semana
36 las tasas de deteccion son del 61,4% en comparacion con las de la semana 32 que
son del 32,5%. © Por otro lado, el peso fetal estimado por ecografia (PFE) se trata
del pardmetro mas importante en la valoracion del crecimiento del feto. !4 Esto es
asi puesto que las complicaciones perinatales aumentan a medida que disminuye el

percentil del peso fetal/neonatal. ® Se requieren tres pasos para su medicion: (1:16)

1. Para la correcta interpretacion del PFE, es necesario conocer primero la edad
gestacional del feto como punto de referencia para la asignacion del percentil.
) Como se ha explicado anteriormente, la valoracién ecografica es mejor
herramienta que la FUR y la altura del fondo uterino para determinar con
precision la EG ©). Para ello, el parametro biométrico mas preciso (£5 dias
©) es la longitud craneocaudal (LCC o CRL por sus siglas en inglés)
calculado generalmente en la ecografia del primer trimestre (entre las 11*-14*

semana), y comparando el resultado con tablas ya publicadas. ®'9 Habra que



ajustar la EG por ecografia en caso de que esta difiera en mas de 1 semana de
la datada por FUR. ® Es importante recalcar que una vez establecida la edad
gestacional, esta no deberia volver a cambiarse en valoraciones posteriores,
ya que interferiria con el diagnostico de CIR. & 149

2. Posteriormente, para el calculo del PFE sera necesaria la determinacion de los
siguientes parametros biométricos fetales: diametro biparietal (DBP),
circunferencia craneal (CC), circunferencia abdominal (CA) y longitud
femoral (LF). ® Una vez realizadas las mediciones, se introducen en
diferentes formulas que calculan el PFE, © siendo la formula de Hadlock de
1985 la mas reconocida en el documento de consenso de la SEGO, (U asi
como en el 85,7% de los 110 hospitales espafioles que participaron en la
encuesta realizada por la Seccion de Ecografia y de Medicina Perinatal de la
SEGO en 2017. @

3. Finalmente, se asigna el percentil en el que se encuentra el feto ajustado para
la edad gestacional y el PFE, ambos calculados en los dos pasos anteriores.
(IL16) No existe un acuerdo acerca de las tablas de referencia a utilizar en este
punto, siendo tanto las INTERGROWTH como las elaboradas por Figueras et
al. igualmente recomendadas en la Guia de Asistencia Practica de la SEGO
de 2020. ® Si bien el protocolo del Clinic incluye tablas personalizadas para
las pacientes que midan < 150 cm o pesen <50 kg en la primera consulta
gestacional, 1D no existe evidencia acerca de la utilizacion de estas tablas de
referencia, siendo este punto un aspecto a debatir por las sociedades

cientificas. ©

5.3. ESTUDIO DOPPLER

La llegada del Doppler como método no invasivo ha posibilitado el estudio de los
flujos vasculares fetales y tutero-placentarios, lo que ha permitido estudiar los
mecanismos fisiopatologicos que ocurren en la disfuncidon placentaria relacionada

con el CIR. ® Son de especial interés principalmente los siguientes vasos: )



5.3.1. Arteria umbilical (AU)

Tradicionalmente, el estudio de la arteria umbilical ha sido de gran utilidad en el
diagnostico diferencial de los fetos PEG y CIR. Un incremento en el indice de
pulsatilidad (IP) de esta arteria (>Pos), seguida de un flujo telediastolico ausente y
posteriormente reverso traducen la insuficiencia placentaria que ocurre en los CIR.
Sin embargo, recientes estudios han demostrado que la medicion de la AU es poco
sensible, identificando Unicamente insuficiencias placentarias severas y pasando por
alto los estadios mas tempranos de la enfermedad. ® An asi, existe relacion entre la
frecuencia de resultados perinatales desfavorables y el flujo telediastolico reverso de
la AU, con una sensibilidad y especificidad alrededor del 60%. Ademas, en una
revision Cochrane realizada en el 2017 ') se demostr6 que la utilizacion del Doppler
de la AU reduce la mortalidad perinatal (hasta un 29% ®) y el nimero de cesareas e
inducciones de parto, por lo que sigue siendo el primer vaso que se debe estudiar

ante embarazos con bajo peso fetal.

5.3.2. Arteria cerebral media (ACM)

Secundario a la hipoxia que sufre el feto CIR ante una disfuncion placentaria, la
respuesta adaptiva es la vasodilatacion cerebral con el fin de preservar el flujo. ©
Este mecanismo se traduce en una disminucion del IP de la ACM (<Ps). ® Mientras
que la arteria umbilical posee un alto valor predictivo positivo en relacion a
resultados adversos perinatales, la ACM posee un alto valor predictivo negativo de
los mismos; esto es, en caso de que la ACM sea normal, la probabilidad de eventos

adversos es muy baja. ®
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5.3.3. indice cerebro-placentario (ICP)

El ICP se trata del cociente del IP de la ACM entre el IP de la AU. El calculo de esta
relacion sirve para mejorar la sensibilidad de la medicion de las dos arterias de forma
separada y, por tanto, se trata del pardmetro individual més relevante para el
diagnostico diferencial entre CIR y PEG. ® Es un resultado patologico cuando el ICP
es menor al percentil 5, ® el cual conlleva resultados perinatales desfavorables frente

a los fetos con ICP normal. ©

5.3.4. Arteria uterina (AUt)

Un IP de la arteria uterina por encima del percentil 95 traduce enfermedad
placentaria, ® pudiendo identificar hasta el 60% de los embarazos con riesgo de
desarrollar CIR, preeclampsia, desprendimiento de placenta, etc. 7’ Sin embargo, la
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) se postula en contra

del estudio de la AUt tanto para el diagnostico como para el seguimiento del CIR. (19

5.3.5. Ductus venoso (DV) e Istmo aortico (Iao)

La aparicion de flujos retrogrados en ambos vasos estd asociada con resultados
perinatales adversos. Existe evidencia de que la alteracion en el DV se relaciona con
un aumento en el riesgo a corto plazo de muerte perinatal, con una sensibilidad del
40 al 70%. ® Por otro lado, un lao alterado es mejor predictor de morbilidad
neurologica. ® Cabe destacar que la alteracion hemodindmica Doppler de estos

vasos no se engloba como tal en la definicion CIR por parte de la SEGO. (V
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5.4. MARCADORES BIOQUIMICOS MATERNOS

Aun se estan investigando niveles anomalos de los siguientes marcadores maternos
como predictores de desarrollo de CIR: gonadotropina coriénica humana 3, inhibina

A, proteina A asociada al embarazo, etc. ¢

Un metaandlisis y revision sistematica reciente ® confirma que el aumento del
cociente de factores antiangiogénicos (sFlt-1) / angiogénicos (PIGF) es 1til para el
diagnostico de las pacientes con riesgo a desarrollar preeclampsia. A su vez, H.
Stepan et al. publicaron en la revista oficial de la SEGO ” que el aumento en el
cociente de sFIt-1/PIGF puede detectarse tanto en mujeres con riesgo de
preeclampsia como también en las que tienen riesgo de CIR y muerte fetal. Se trata,
por tanto, de un marcador util y novedoso en la valoracion del riesgo perinatal, cuya

alteracion implicaria la necesidad de un control gestacional mas exhaustivo. (1

5.5. PRUEBAS FETALES PRENATALES

5.5.1. Perfil biofisico fetal (PBF) y volumen de liquido amniotico

El perfil biofisico fetal combina parametros fisiologicos del feto (tono, movimientos
respiratorios y fetales, volumen de liquido amnidtico y registro cardiotocografico)
con el fin de poder identificar aquellos con mas riesgo de presentar resultados
perinatales desfavorables. ?¥ En estos fetos el PBF presenta un alto indice de falsos
positivos (hasta un 50%), © lo que lleva a una mayor realizacién de cesareas e
inducciones sin mejoria en los resultados perinatales posteriores. Esto llevé a que en
una revision sistematica Cochrane se concluyera que se carece de pruebas suficientes
que apoyen el empleo del PBF en los embarazos de alto riesgo. 2% Sin embargo,
debido a que puntuaciones bajas en el PBF estdn asociadas a acidosis neonatal,
paralisis cerebral y mayor riesgo de muerte perinatal, ® esta medicion sigue estando

presente en los protocolos hospitalarios. 19
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Por otro lado, un volumen de liquido amniotico disminuido se trata de un hallazgo
muy frecuente en los CIR, relacionado con el grado de hipoxemia fetal, Apgar <7 a
los 5 minutos y aumento del riesgo de mortalidad perinatal. %3 Para su medicion,
segun la Guia de Asistencia Practica de la seccion de Ecografia Obstétrico-
Ginecologica de la SEGO, © es de eleccion en la ecografia del tercer trimestre el
calculo de la maxima columna vertical (MCV) de liquido amnioético libre de partes
del feto y cordon umbilical, considerando oligohidramnios valores < 2 cm y severo
en caso < 1 cm. Ademas, también ha demostrado tener valor prondstico en la
evolucion del feto, pudiendo llegar a presentarse oligohidramnios severo en un 20-

30% la semana previa al deterioro agudo fetal. ®

5.6. DIAGNOSTICO DEL TIPO DE ALTERACION

Dentro del manejo clinico de los fetos CIR, en algunos centros se contemplan las
siguientes pruebas diagnésticas adicionales con el objetivo de establecer, si es

posible, un diagndstico etioldgico: (1-19)

- Estudio de proteinuria de 24 horas para valorar posible preeclampsia
asociada.

- Analitica completa con perfil renal y hepatico.

- Medicion de anticuerpos antifosfolipidicos maternos.

- En caso de estudio Doppler normal, solicitar toxicos en orina materna.

- Estudio de infecciones TORCH (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus,
herpes) y de sifilis. En algunos centros se afiade la malaria. (!

- Ecocardiografia funcional fetal y neurosonografia en CIR I severo (PFE <P3).

- Anadlisis genético en liquido amnidtico mediante reaccion en cadena de la
polimerasa cuantitativa y fluorescente (QF-PCR) y cariotipo molecular para
el estudio de aneuploidias en caso de CIR de diagnostico previo a las 24
semanas y severo (<P3), CIR de diagnostico previo a las 28 semanas y severo
(<P3) acompafiado de anomalias ecograficas y embarazo con PFE inferior al
P10 con anomalia estructural mayor. (D Por su parte, otros centros abogan por

la realizacion de cariotipo fetal en caso de presentar malformaciones
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congénitas o en caso de CIR de diagndstico previo a las 28 semanas y severo
(<P5). (16)
- Estudio de displasias 6seas (acondroplasia, etc.) en caso de malformaciones

esqueléticas. (11

6. CLASIFICACION

En la encuesta nacional mencionada anteriormente realizada por la SEGO en 2017,
7 el 63,3% de los hospitales no tiene un protocolo de manejo especifico de CIR, sino
que el 86,6% de estos se basan en el del hospital Clinic de Barcelona; por ello, es el
que se expondra en los siguientes puntos. Tal y como se muestra en la Tabla 2,
segun los hallazgos obtenidos en las pruebas anteriores se clasificaran los fetos en los
siguientes estadios en relacion a la gravedad fetal. ®!'D Cabe destacar que los
resultados Doppler han de ser contrastados minimo dos veces, con un intervalo >12

horas entre las pruebas. &1
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Tabla 2. Criterios de estadificacion CIR y correlacion fisiologica. @11

CORRELACION
ESTADIO . CRITERIO
FISIOLOGICA
PFE <P3 6
. Feto severamente pequefio o ICP <Ps ¢
CIR estadio | . . ]
disfuncion placentaria leve IP ACM <Ps 6
IP AUt >Pgs
PFE <P1o + flujo diastolico ausente en AU (>50%
CIR estadio Il Disfuncion placentaria severa de ciclos en las dos arterias)
Signos de centralizacion con | PFE <P1o + flujo diastdlico reverso en AU (>50%
CIR estadio Il baja probabilidad de acidosis de ciclos en las dos arterias) 6 IP de DV >Pgs 6
fetal flujo ausente en DV
PFE <P10 + flujo diastélico reverso en DV 6
CIR estadio IV 3 o
probabilidad de acidosis fetal medicacion sedante y/o desaceleraciones
espontaneas)

7. CONTROL DEL BIENESTAR FETAL

Una vez diagnosticado y clasificado el feto CIR, serd imprescindible la realizacion
de un seguimiento adecuado de la gestacién con el fin de inducir el parto en el
momento adecuado y mejorar asi los resultados perinatales. 7 Estos controles se
realizaran periddicamente en funcion del estadio CIR, resumidos en la Tabla 3. Cabe
destacar que de acuerdo a los intervalos de seguimiento mediante estudio Doppler,

en caso de preeclampsia grave, se ha de incrementar un estadio. 1V

El estudio Doppler incluye: AUt al diagnéstico y cada 4 semanas si no hay cambios

en la clinica, ICP en todos los controles y DV solo si se presenta alguna anomalia en
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AU, ACM o ICP. Por otro lado, se reevaluara también el peso fetal estimado cada

>15 dias. (D

La periodicidad en la realizacién del CTG en caso de patologia asociada (amenaza de
parto pretérmino, rotura prematura de membranas o sospecha de desprendimiento de

placenta normoinserta), lo determinara la propia enfermedad. ('

Asimismo, también se recalculara el peso fetal estimado por ecografia mediante la

formula Hadlock explicada anteriormente con intervalos >15 dias. !V

Tabla 3. Periodicidad de los controles fetales CIR, indicacion de ingreso y registro CTG. (1. 1)

CONTROL DEL BIENESTAR FETAL

Ecografia Doppler Ingreso CTGr
CIR estadio | Cada 1-2 semanas No Semanal
CIR estadio Il Cada 2-4 dias No Semanal
CIR estadio IlI Cada 24-48 horasa Si Cada 48-72 h (diario si ingreso)
CIR estadio IV Cada 12-48 horas? Si Cada 12-24 h o continuo

aEstd recomendando en estos casos repetir el estudio en 24h debido a la posibilidad de alteraciones patoldgicas

transitorias. (11, 16)

bEl CTG es considerada la prueba final y mandatoria. (11.16)
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8. MANEJO EN LA PRACTICA CLINICA

Se han realizado diversos estudios en busca de tratamientos que mejoren el
prondstico de los fetos CIR @D que, posteriormente, en revisiones Cochrane han
desestimado su utilidad (hiperoxigenacion materna, aporte nutricional

2

betamiméticos, aspirina, etc.). 0

8.1. CONDUCTA OBSTETRICA PRENATAL

e Supresion, en caso de que existan, de los factores de riesgo modificables tales
como tabaquismo, consumo de drogas, etc. (119

e Se propone reposo relativo (no absoluto) en el domicilio (con baja laboral).
1n

e Ingresaran las pacientes con indicacion de finalizacion de la gestacion, CIR
Il y IV y aquellas con preeclampsia grave. (1119

e Se recomienda maduraciéon pulmonar mediante corticoides en aquellos
embarazos con criterios de finalizacién y que sean >24 y <34%6 semanas.
(11,16)

e En aquellas gestaciones <32 semanas se indicara neuroprofilaxis con sulfato
de magnesio siempre y cuando se pueda administrar >4 horas antes del parto.
(11,16)

e Los fetos que muestren >2 hallazgos patologicos en la ecocardiografia
funcional fetal presentan un riesgo cardiovascular aumentado. En estos
embarazos la promocion de un estilo de vida saludable (lactancia materna,
dieta mediterranea, peso saludable, etc.) ha evidenciado disminuir este riesgo.
1n

e En caso de aparicion de flujo retrogrado en istmo adrtico se realizara una

ecografia transfontanelar neonatal. (')



8.2. FINALIZACION DE LA GESTACION

Tabla 4. Finalizacién de embarazo CIR y via de parto aconsejada. (11.16)

17

FINALIZACION

VIA DEL PARTO

CIR1

>37 semanas

Intento parto vaginal

CIR I

>34 semanas

Cesarea electiva?

CIR1

>30 semanas

Cesarea electiva

CIRIV

>26 semanas

Cesarea electiva

aEn el protocolo del HUB, por el contrario, en el caso de CIR Il la via del parto vaginal no esta contraindicada. (16)

En aquellos fetos CIR <26 semanas existe una probabilidad menor del 50% de

sobrevivir sin secuelas graves neonatales y requerira orientacion por parte del equipo

de Pediatria para finalizar el embarazo. (!

8.3. CONDUCTA OBSTETRICA INTRAPARTO

e Se realizard monitorizacion continua fetal durante la dilatacion y el

expulsivo, realizando control del mismo en funcion del CTG. (1-16)

e Se efectuard microtoma fetal si precisa. (!9

e En caso de ser necesaria, reanimacion neonatal por parte de los pediatras e

ingreso en la Unidad Neonatal. 1V

e La placenta serd estudiada por el servicio de Anatomopatologia y

posteriormente se informara de los resultados a los padres. (!
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8.4. CONDUCTA OBSTETRICA POSTPARTO

En el puerperio inmediato se debera analizar el perfil hepatico, renal y el cociente
proteinas/creatinina de la madre en caso de que existan criterios de CIR, pero no se
haya estudiado o diagnosticado de manera prenatal. Ademas, se ampliara el estudio
con una serologia materna de citomegalovirus en los fetos que hayan nacido con

menos de 32 semanas de gestacion o con un peso inferior a 1.500 gramos. (11

Por otro lado, a los 3 meses postparto se realizard un estudio de trombofilias en los

casos de CIR o preeclampsia con parto inferior a las 34 semanas de gestacion. (1)

No se recomienda la prescripcion de anticoncepcion oral a la madre hasta haber

completado el estudio. 19

9. ESTUDIO DE CASOS EN EL HOSPITAL DE BASURTO EN
LOS ANOS 2018-2020

9.1. OBJETIVOS

9.1.1. Objetivo principal

Comprobar la correlacion entre la aparicion de resultados perinatales desfavorables y

el diagnostico de crecimiento intrauterino retardado (CIR).

9.1.2. Objetivos secundarios

e (Cilculo de la tasa de incidencia de CIR en HUB en los ultimos 3 afios.

e (Célculo de la tasa de mortalidad perinatal en fetos CIR en el HUB durante los

anos 2018-2020.
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9.2. MATERIAL Y METODOS

9.2.1. Diseno

Tras la realizacion de la busqueda bibliografica y la aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC), se realizoé un estudio observacional retrospectivo. De
las pacientes a estudio, los datos recogidos se almacenaron en dos bases de datos
(tablas Excel), una que recogi6 el CIC de la paciente (donde no figurara ningin dato
de la paciente) y otra con un niimero asignado a la identificacion de la misma (donde
se recogieron todas las variables), de forma que existiera un tratamiento disociado de
los datos. Asimismo, el acceso a estas tablas estuvo restringido mediante contraseiia,
lo que permitié realizar una adecuada pseudonimizacién que asegurara nuestro

compromiso expreso de confidencialidad con las pacientes.

9.2.2. Poblacion a estudio

Pacientes embarazadas diagnosticadas de CIR a lo largo de los afios 2018-2020 en el

Hospital Universitario Basurto.

9.2.3. Criterios de inclusion

Se contemplaron pacientes embarazadas diagnosticadas de CIR en las que constara la
informacion completa acerca del proceso asistencial relativa a esta patologia:

momento y método diagnostico, manejo y seguimiento.
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9.2.4. Criterios de exclusion

Se excluyeron las pacientes en las que:

- No figurara la fecha de diagndstico inicial.

- No constara las exploraciones diagndsticas realizadas, con su correspondiente
informe o comentario.

- No se incluyeran datos relativos al manejo clinico realizado.

- No aparecieran los resultados perinatales de dichas gestaciones.

9.2.5. Variables a estudio

Los datos se obtuvieron de la base de datos de partos de Osakidetza y de la historia

clinica electronica (Osabide Global). Las variables a estudio analizadas fueron:
- Edad materna.

- Raza.

- Paridad.

- Estatura materna.

- Peso materno previo al embarazo.

- Ganancia ponderal durante el embarazo.

- Indice de masa corporal (IMC) materno previo al embarazo.

- Hébitos toxicos durante el embarazo (Ninguno/Tabaquismo/Otros).

- Toma de farmacos especificos durante el embarazo

(Ninguno/Anticonvulsivantes/Antiepilépticos).

- Patologia materna durante el embarazo (Ninguna/Antecedente de CIR en embarazo

previo/HTA/Preeclampsia/Sobrepeso/Obesidad/Asma/Otros).
- Semanas de gestacion en la fecha de parto.

- Tipo de CIR.
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- Malformaciones y anomalias fetales.

- Cromosomopatias.

- Infeccidn intrauterina.

- Oligoamnios.

- Malformacion uterina.

- Placenta previa.

- Gestacion multiple.

- Parto pretérmino.

- Rotura prematura de membranas.

- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
- Mortalidad perinatal y tipo de mortalidad perinatal.
- Peso fetal estimado por ecografia.

- Sexo fetal.

- Cesarea (Electiva/Intraparto) y causa de dicha cesarea (CIR/Riesgo de pérdida de
bienestar fetal/Otra).

- Peso del recién nacido.
- pH del cordon.
- Apgar en el minuto 1 yenel 5.

- Ingreso en la Unidad Neonatal y causa de dicho ingreso (Prematuridad/Asfixia

perinatal/Otros).

9.2.6. Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo univariante se utilizaron frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas y medias y desviaciones estandar (DE) para las

cuantitativas.
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Para el analisis descriptivo bivariante se tom6 como variable respuesta el peso del
recién nacido y se compar6 con respecto a cuatro variables maternas y tres variables

del neonato mediante el programa estadistico Stata:

- Edad (afos).

- IMC previo al embarazo.

- Habitos toxicos (si/no).

- Antecedentes patoldgicos (si/no).
- Sexo (nifia/nino).

- Pretérmino (si/no).

- Ingreso en la Unidad Neonatal (si/no).

Como se pudieron utilizar pruebas paramétricas, se realizé el test estadistico “t de
Student” cuando la variable independiente fue cualitativa dicotomica (héabitos
toxicos, antecedentes patoldgicos, pretérmino e ingreso en la Unidad Neonatal) y
regresion lineal simple en el caso de las variables cuantitativas (edad e IMC de la
madre). Posteriormente, con las variables que obtuvieron un valor de p<0,20 se hizo

un modelo de regresion lineal multiple.

9.3. RESULTADOS

Entre los afios 2018 y 2020, se registraron un total de 113 embarazos CIR en el
Hospital Universitario Basurto, distribuidos de la siguiente manera: 41 mujeres en
2018, 29 en 2019 y 43 en 2020. Concretamente, se registraron 99 embarazos Unicos
y 14 embarazos gemelares, de los cuales en 1 de ellos ambos fetos eran CIR y en los
13 restantes tan solo 1 de ellos estaba afectado por la patologia. Por tanto, hubo un

total de 114 fetos CIR en el presente estudio.

Teniendo en cuenta que se registraron 6770 partos entre los afios 2018-2020 en el

Hospital Universitario Basurto ?%, la incidencia de CIR fue del 1,7% en este periodo.
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9.3.1. Descripcion univariante de las variables maternas

La edad media materna fue de 33 afios con una desviacion estandar de 6 afos, siendo
el 3,54% de ellas <18 afios y el 15,93% >40 anos. La raza més prevalente fue la
caucasica, presente en el 87,61% de las madres, seguida de la raza negra y asiatica,
con un 8,85% y un 3,54% de prevalencia, respectivamente. Casi la mitad de las

pacientes, el 42,5%, eran primigestas.

Dentro de la exploracion fisica, la media de la talla materna fue 160,25 cm con una
desviacion estandar de 16 cm; de estas, el 6,2% media <150 cm. En cuanto al peso,
el 9,73% pesaba <50 kg y la media del IMC de la madre fue de 25,3 kg/m? (siendo
en el 7% <19 kg/m?)

En cuanto a los habitos maternos durante el embarazo (Figura 1), el 78,76% de las
mujeres no presentd ningun habito toxico y ninguna de ellas tomaba medicacion
especifica (ni anticonvulsivantes ni antiepilépticos). En cambio, hubo un 20,35% que
fumo tabaco durante la gestacion y un 2,65% que hizo uso de otras drogas tales como

alcohol, anfetaminas, benzodiacepinas o cannabis.

Figura 1. Prevalencia de habitos toxicos maternos durante el embarazo.
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Por otro lado, en relacién con los patologia materna durante el embarazo (Figura 2),
tan solo el 35,78% de las pacientes no hubo ningliin antecedente patologico. Del
restante, por orden de frecuencia, el 23% presentd preeclampsia, el 16,8% eran
obesas, el 12% eran asmaticas, el 8% de las mujeres tuvo el antecedente de CIR en

embarazo previo y el 4,42% presentaba hipertension arterial (HTA).

Figura 2. Prevalencia de patologia materna durante el embarazo.
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En lo referente a la patologia ttero-placentaria, el 8% de los partos presentaron
rotura prematura de membranas, el 3,54% de las mujeres mostraron malformacion
uterina, y el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y la placenta
previa se observaron en el 1,8% de las gestaciones. Ademas, no hubo ningin caso

registrado de infeccion intrauterina.

9.3.2. Descripcion univariante de resultados perinatales y tasa de mortalidad

Atendiendo a la estadificacion CIR, en el 84,2% de las ocasiones los fetos a estudio

se encontraban en el estadio 1, tan solo un 3,5% en el estadio 3 y no hubo ningun
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feto con diagndstico de estadio IV (Figura 3). No se encontraron diferencias
significativas en lo que corresponde al sexo del feto (Figura 4), el 48,67% fueron

mujeres y el 51,33% restante hombres.

Figura 3. Estadios CIR.

= Estadio1 = Estadio2 = Estadio3

Figura 4. Distribucion de los fetos por sexo.

= Mujer = Hombre
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En ninguno de los fetos hubo diagnostico previo de cromosomopatia. Sin embargo,
en el 15% se objetivd oligoamnios y en 4 de ellos malformaciones fetales, las cuales
fueron: cardiopatia, agenesia del cavum septum pelludum (malformacién cerebral),

hipospadias y agenesia de la vesicula biliar.

Las semanas de gestacion media entre las gestantes fueron 36+2 semanas, con unos
extremos de 27 y 40+4 semanas. De todos los partos (Figura 5), el 36% fueron
pretérmino y se practico cesarea en el 41,59%, siendo esta aproximadamente en la
mitad de los casos electiva (28,5% de las veces la causa era el propio CIR) y la otra

mitad intraparto por riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Figura 5. Vias de parto.

55%

= Cesarea ® Parto vaginal m Cesarea electiva Cesarea intraparto

En cuanto a los resultados perinatales (Tabla 5), el peso medio al nacer de los
lactantes fue de 2029,7 g con una desviacion estandar de 462,7 g. Tan solo el 10,5%
de los lactantes tenian un peso al nacer >2500 g y el 38,6%, en cambio, pesaban

<2000 g. Las puntuaciones Apgar al minuto 1y 5 fueron > 7 en el 70,2% y el 93,9%
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de los casos, respectivamente. El pH del cordén umbilical fue >7,10 en el 89,5% de
los casos y <7 en el 4,4% de los casos. Las tasas de ingreso a la unidad neonatal
fueron del 39%, 46,7% y 41,9% en los afios 2018, 2019 y 2020, respectivamente;

cuya causa fue la asfixia perinatal en el 48% de las ocasiones de manera global.

La tasa de mortalidad perinatal extendida en el periodo de estudio fue de 35,1%o. Se
registraron 4 casos de muerte perinatal, 1 de ellos en 2018 y 3 en 2020. Hubo un caso

que sucedio6 anteparto, otra intraparto y las dos restantes sucedieron en el postparto.



Tabla 5. Resultados perinatales y mortalidad perinatal.

Total, n°® (%)

Caracteristicas neonatales  n=114

Peso, g

<1000 4 (3,5)

>1000 y <1500 13(11.4)

>1500 y <2500 85(74,6)

52500 12 (10,5)
Apgar 1 minuto

<7 34 (29,8)

>7 80 (70,2)
Apgar 5 minutos

<7 7(6,1)

>7 107 (93,9)
pH cordén umbilical

<7 5(4,4)

>7y<7,10 7(6,1)

>7,10 102 (89,5)
Ingreso en Unidad Neonatal 48 (42,1)
Mortalidad, n° (%o)

Perinatal- 4 (35,1)

Fetals 1(8,8)

Neonatal¢ 3(26,3)

2018, n° (%)

n=41

2(4,9
4(9,8)

35 (85,3)

13(31,7)

28 (68,3)

4(9,8)

37(90,2)

38 (92,7)

16 (39)

1(24,4)
0

1(24,4)

2019, n° (%)

n=30

3(10)
21 (70)

6 (20)

6 (20)

24 (80)

30 (100)

2(67)

28 (93,3)

14 (46,7)

28

2020, n° (%)

n=43

2(47)
6 (14)
29 (67,3)

6 (14)

15 (34,9)

28 (65,1)

3 (69,8)
1(23,3)

2 (46,5)

@ Mortalidad perinatal CIR: nimero de muertes fetales (> 22 semanas de gestacion) y muertes neonatales (entre

el nacimiento y el 28 dia de vida) en un afio por 1000 nacidos CIR (nacidos vivos mas muertes fetales) en ese

mismo afo.
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bMortalidad fetal CIR: nimero de muertes fetales (> 22 semanas de gestacion) en un afio por 1000 nacidos CIR

(nacidos vivos mas muertes fetales) en ese mismo afio.

¢Mortalidad neonatal CIR: nimero de muertes neonatales (entre el nacimiento y el 28 dia de vida) en un afio por

1000 nacidos vivos CIR en ese mismo afio.

9.3.3. Descripcion bivariante de la muestra

Como se puede observar en la Tabla 6, la variable respuesta (en este caso el peso del
recién nacido) varia considerablemente en funcion de las caracteristicas maternas y

del propio neonato.

Por un lado, a menor edad y mayor IMC de la madre, el peso del recién nacido se vio
reducido. Asimismo, en las madres que no presentaron patologia durante el
embarazo, el peso medio de sus lactantes fue de 2143 g, mientras que en las que si
mostraron condiciones patoldgicas (reflejadas en la Figura 2) el peso medio se
redujo a 1922,6 g. Lo mismo sucedié con las gestantes que consumieron tabaco

durante la gestacion, el peso medio de los bebés fue menor que en las que no.

Por otro lado, en los nifios CIR el peso medio fue de 2048 g, mientras que las nifias
CIR fue de 2010 g. Ademas, en el caso de los pretérmino, estos obtuvieron una
media de 1601 g frente a los 2270 g de los nifios y nifias a término, con un valor de p
<0,001. Por ultimo, los recién nacidos que ingresaron en la Unidad Neonatal tuvieron
un peso de 1691 g, esto es, 585,5 g menos que los que no ingresaron, obteniendo un

valor de p <0,001.



Tabla 6. Media del peso del recién nacido en funcion de las variables a estudio

Variables a
) Categorias
estudio
Edad materna -
IMC materno -
Ninguno
Habitos toxicos
Tabaco
Patologia durante i
el embarazo Si
Nifio
Sexo
Nifia
No
Pretérmino
Si
No
Ingreso
Si

Media peso recién nacido, g B (error
(IC 95%) estandar)

0,19 (6,92)

6,29 (7,83)

2048,0 (1827,9; 2268,2)

2035,3 (1942,15; 2128,5)

2143,3 (2041,5; 2245,2)

1922,6 (1831,4; 2079,8)

2047,6 (1934,46; 2160,79)

2010,4 (1876,71; 2144,20)

2270,5 (2210,6; 23330,3)

1600,9 (1462,6; 1739,3)

2276,2 (2203,1; 2349,3)

1690,7 (1564,2; 1817,2)
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p valor

0,978

0,424

0,906

0,034

0,670

< 0,001

< 0,001

Segun el modelo (Tabla 7), los niflos/as pretérmino tienen menor peso al nacer (-485

g) que los no pretérmino,

tras ajustar con la otra variable,

es decir,

independientemente de si hubieran ingresado o no. Por otro lado, los nifios/as que

ingresan tienen -258g al nacer que los que no ingresan, independientemente de si son

pretérmino o no.
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Tabla 7. Variacion del peso del recién nacido con respecto a la prematuridad e ingreso en la Unidad
Neonatal.

Variable
) Variables independientes B(IC95%) p valor
dependiente
Pretérmino (No vs. Si) -485,1 (-657,6; -312,5) < 0,001
Peso recién
nacido
Ingreso Unidad Neonatal (No vs. Si) -258,4 (-426,1; -90,7) <0,003
9.4. DISCUSION

Atendiendo a los datos epidemiolégicos recogidos por Resnik R. et al., @ la
incidencia de CIR en paises desarrollados es del 4-8% de los recién nacidos. Sin
embargo, en el presente estudio, del total de 6770 recién nacidos en el Hospital
Universitario Basurto entre los afios 2018-2020, la incidencia de CIR fue del 1,7%.
Este dato revela una posible menor prevalencia en nuestro medio de los factores de

riesgo asociados a la patologia.

Teniendo en cuenta que en el presente hospital el 84,2% de los CIR se encontraban
en estadio I y no hubo ningin caso con diagndstico de estadio IV, nos orienta a que
en el Hospital Universitario Basurto existe un seguimiento estricto y exhaustivo del

crecimiento fetal por parte de los/as obstetras.

Estudiando los antecedentes maternos, mas de la mitad de las pacientes (el 64,22%)
presentaron alguna patologia durante el embarazo. Concretamente, por orden de
frecuencia, se encontraron las siguientes enfermedades: preeclampsia, obesidad,
asma, antecedente de CIR en embarazo previo e hipertension arterial (HTA).
Ademas, hubo un 20,35% que fumd tabaco durante la gestacion y un 2,65% que hizo
uso de otras drogas (alcohol, anfetaminas...). Estos datos concuerdan con lo

observado en la bibliografia, donde diversos autores ©%!12) afirman que las



32

condiciones maternas mencionados son factores de riesgo asociados al crecimiento

intrauterino retardado.

Segun la declaracion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre las tasas
de cesarea, ¥ la “tasa ideal” de parto por cesarea se situa entre el 10% y el 15%,
dato que se cumple en el HUB donde la tasa se encuentra en el 13,3% 2. Sin
embargo, al ser considerado el CIR un embarazo de riesgo, el porcentaje de partos
por cesarea asciende hasta el 42%, lo que supone un aumento de la morbilidad

materna asociado a la patologia.

Analizando los resultados perinatales y mortalidad perinatal del presente estudio
(Tabla 5), se encuentran notables diferencias respecto a los datos de los partos
recogidos entre los afios 2015-2017 por Valladolid A. et al. ?? en el Hospital
Universitario Basurto. Por un lado, de los 7151 recién nacidos en dicho periodo, el
92% superaba los 2500 g al nacer y el test de Apgar al primer y quinto minuto era >7
en el 90,3% y 98,8%, respectivamente. Sin embargo, entre los recién nacidos CIR,
tan solo el 10% tenian un peso al nacer >2500 g y el Apgar al primer y quinto minuto
era >7 en el 70,2% y 93,9% de los casos. Por otro lado, en ese mismo estudio se
observd que en los afios 2016 y 2017 el 10% de los nifios aproximadamente
ingresaban en la Unidad Neonatal, en comparacion con el 42,1% de los niflos CIR
que requieren ingreso segun los datos obtenidos. En cuanto a la tasa de muerte
perinatal (entre las 22 semanas y el 28 dia de vida) registrada en ambos estudios, en
el descrito por Valladolid A. et al. fue del 7%o, mientras que en el presente estudio
fue del 35,1%0. Esto confirma lo representado por la ACOG en el 2019, 19 la
restriccion del crecimiento intrauterino aumenta los riesgos tanto de muerte como de

morbilidad fetal y neonatal.

Observando las caracteristicas de los neonatos CIR, los recién nacidos masculinos
obtuvieron un peso mayor que los femeninos, en consonancia con los expuesto por
Resnik R. et al. en 2019. @ Ademés, de acuerdo con lo estudiado por Gowen CV, (12
los nifios pretérmino obtienen un menor peso al nacer que los a término, como era de

esperar.
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9.5. CONCLUSIONES

La incidencia de CIR en el Hospital Universitario de Basurto en los afios 2018-2020

ha sido menor a la reflejada en la bibliografia.
La prematuridad y el sexo femenino se asocia a un menor peso en el recién nacido.

Las siguientes condiciones maternas se encuentran mas frecuentemente asociadas al
CIR: preeclampsia, obesidad, asma, antecedente de CIR en embarazo previo,

hipertension arterial y tabaquismo durante la gestacion.

La restriccion del crecimiento intrauterino aumenta tanto la mortalidad como la
morbilidad fetal, reflejada en una mayor tasa de mortalidad, resultados perinatales
mas desfavorables y mayor ingreso de los recién nacidos en la Unidad Neonatal

respecto al total de recién nacidos.

Por otro lado, también incrementa la morbilidad materna debido al aumento

significativo en las tasas de cesarea que conllevan las gestaciones CIR.
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