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Normas de publicacion en la Rev Obstet Ginecol VVenez

La Revista de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela (ROGV) fue fundada en 1941, como
una publicacidn periédica formal, de aparicion tri-
mestral. La mayoria de sus articulos son sometidos a
consideracion de expertos, o arbitros, cuya identidad
se mantiene reservada por principios éticos.

Los trabajos deben ser enviados (original y una
copia) a la secretaria de la ROGV, Apartado Postal
20081, San Martin, Caracas, Venezuela. Estos
deben ser inéditos y acompafiados de una carta de
presentacion que informa que el articulo o parte de
él no se ha enviado simultdneamente a otra revista La
cartadebe estar firmada por todos los autores, quienes
se haran responsables por el contenido del articulo. El
autor principal debe colocar su direccién completa,
donde quiera que le remitan su trabajo en caso de ser
necesario, numero de teléfono, correo electronico,
teléfono celular y fax si lo tiene. Para cualquier duda
0 pregunta pueden comunicarse através de los correos
electrénicos de la revista: sogvzla@cantv.net.

El Comité Editorial se reserva el derecho de
aceptar, modificar o rechazar cualquier trabajo,
notificando esto al autor principal.

Todos los trabajos enviados a la ROGV son
revisados inicialmente por el Comité de Redaccion,
y luego por ser una revista arbitrada, se envian
en su mayoria a uno o0 mas arbitros expertos en el
tema quienes emiten de manera anénima su opinién
por escrito y la envian a la Direccién de la revista;
sin embargo, la decisién final de aceptar 0 no un
manuscrito es solo potestad del Comité Editorial.
Los &rbitros no deben comentar el contenido del
trabajo con terceras personas, ni utilizar sus datos,
en ninguna forma, para beneficio propio o de otros.
Cuando haya conflicto de intereses con autores, temas
o financiamiento, el arbitro debe abstenerse de actuar
como experto. Ninguno de los arbitros puede formar
parte del Comité Editorial.

Preparacion del manuscrito

Los trabajos deben ser mecanografiados o impre-
sos en papel blanco de 216 x 279 mm, a doble
espacio, con margenes de 25 mmen los cuatro bordes,
numerados en el angulo superior derecho, de forma
correlativa comenzando con la pagina del titulo.

Se solicita el envié de un disco compacto que
contenga la ultima version corregida del trabajo,
en forma Word, en una columna y que incluya los
cuadros, figuras e imdgenes en formato JPEG con
una calidad de 300 dpi.

El texto constara de secciones y cada una de ellas
debe comenzar en pagina aparte:1) pagina del titulo,
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2) resumen y palabras clave, 3) texto, 4) agradeci-
mientos, 5) referencias, 6) cuadros e ilustraciones.

La pagina del titulo contendra: a) el titulo del
articulo, que debe ser corto explicativo y atractivo
para el lector, no méas de 40 caracteres, b) nombre
y apellido de cada autor (es recomendable no usar
inicial del segundo apellido porque esto dificulta la
realizacién del indice y por lo tanto se eliminara), c)
afiliacién de los autores: nombre del departamento o
institucién donde se realizo6 la investigacion. Indicar
si el trabajo fue presentado en alguna reunién o
congreso, si obtuvo alguna distincion o sirvié para
ascenso de grado o titulo académico. Indicar ayuda
financiera.

La segunda pagina contendra en los trabajos
originales unresumen estructurado en castellanoyen
inglés (summary), que no debe exceder de 150 a 250
palabras. Constara de: Objetivo, Métodos, Resultados
y Conclusiones (Ver: Rev Obstet Ginecol Venez
2003; 63:187-207, Normas de Vancouver). Al final
de los resiimenes, tanto en castellano como en inglés,
agréguese de 3 a 10 palabras clave o frases cortas que
ayuden a indizar el articulo. Utilicense los términos
de lalistaMedical Subject Heading [Encabezamientos
de materia médica] del Index Medicus.

En la tercera pagina comenzara el texto del
trabajo el cual se dividira en secciones denominadas:
introduccion, métodos, resultados y discusion.

La introduccién: debe incluir generalidades del
estudio, variables y objetivos de la investigacién

Meétodo: se describirael tipo de estudio, poblacién,
criterios de inclusion y exclusién, como se midieron
las variables, procedimientos en detalle. Describir
los métodos estadisticos.

Resultados: presentarlos en secuencialégicaenel
texto, cuadros y figuras. No repetir en el texto todos
los datos que estdn en los cuadros y figuras. Dar
resultados numéricos y porcentuales.

Discusion: no debe repetirse los datos que
aparecen en la introduccién, comparar y contrastar
los resultados con los de otros estudios, describir las
limitaciones del estudio. Relacionar las conclusiones
con los objetivos de la investigacién.

Los informes de casos clinicos, editoriales, comu-
nicaciones breves y revisiones pueden apartarse de
este esquema. EI nimero de autores debe limitarse en:
casos clinicos a no mas de cuatro (4), y en editoriales
no mas de dos (2).

Lasecciéndeagradecimientossigue aladiscusion
y encabezalapéagina, es independiente del texto, enella
deben figurar todas aquellas personas que colaboraron
con el manuscrito pero que no califican como autores.



NORMAS DE PUBLICACION

Tambiénincluyen lasayudas econémicas o materiales
sin detallarlas porque las mismas se exponen en la
primera pagina.

Las referencias deben numerarse consecutiva-
mente siguiendo el orden en que se mencionan por
primera vez en el texto y se identificaran mediante
nameros arabigos entre paréntesis, inmediatamente
después de su mencién. Debe incluir apellido(s) e
inicial del nombre, titulo del trabajo, abreviaturas de
la revista, afio, volumen, pagina inicial, y final. (Ver:
Rev Obstet Ginecol Venez 2003; 63:187-207). En
cuanto al nimero de citas lo importante es la calidad
no la cantidad. En un articulo original el nimero de
citasidoneo se hallaentre 20y 40; enlos casos clinicos
entre 10y 20, en cartas al editor no mas de 10.

Ejemplo de referencias
Articulo en revista:

1. AgieroO.Evolucionde lapréacticaobstétrica personal
en un hospital privado. Rev Obstet Ginecol Venez.
1994; 54:143-149.

2. Goate AM, Haynes AR, Owen MJ, Farrall M, James
LA, Lai LY, etal. Predisposing locus for Alzheimer’s
disease on chromosome 21. Lancet. 1989; 1: 352-
355.

3. Glezerman M. Five years to the term breech trial: The
rise and fall of randomized controlled trial. Am J
Obstet Gynecol. 2006;194:20-25.

No deben usarse como referencias: a) resimenes
de trabajos de congresos, b) comunicaciones perso-
nales, ¢) articulos ain no aceptados, d) conferencias
(disertaciones), e) manuscritos atin no publicados

Libro:

4. Cunningham FG, Levine KJ, Bloom SL, Hauth JG,
Gilstrap III LC, Wenstrom K. Obstetricia de Williams
22a ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana
Editores; 2005.

Capitulo de libro:

5. Rios Afez R. Parto pretérmino. En: Zighelboim
I, Guariglia D, editores. Clinica Obstétrica 2° ed.
Caracas: Editorial MMV Disinlimed CA., 2005. p.
455-463.

Memorias de un Congreso

6. Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell
tumour V. Proceeding of the 5" Germ Cell Tumour
Conference: 2001 sep 13-15; Leeds, UK New York
Springer; 2002.

Material electrénico:

7. UNICEF. Estado mundial de la infancia 2006. New
Cork: UNICEF; 2005. Disponible en: http://wwwv.
unicef.org./spanish/publications/files/SOWC 2006
Spanish Report (Revised). pdf

Cuadros

Mecanografie o imprima cada cuadro a doble
espacio y en hoja aparte y numérelos consecutiva-
mente en el orden en que se citan en el texto y coloque
untitulo breve acada uno. No use lineas internas para
dividirlos. Explique en notas al pie las abreviaturas
utilizadas.

Figuras

Envie un juego completo de figuras originales
impresas en blanco y negro, dibujadas y/o fotogra-
fiadas en forma profesional. También puede enviarlas
en archivos electronicos en forma JPEG o GIF. Las
figuras deben ser numeradas de acuerdo al orden en
gue se citaron en el texto y contendran una leyenda.
Incluyatambién dos juegos de fotocopias del material
original. La reproduccién de fotografias y figuras a
color seran costeadas por el o los autores.

Unidades de medida

Las unidades de medida deben ser las del Sistema
Internacional de Unidades S, utilice las abreviaturas
aceptadas por el mismo [Ver: Rev Obstet Ginecol
Venez 2003; 63(4):187-207].

Todas las abreviaturas se colocaran entre parén-
tesis cuando se citen por primera vez. Ejemplo:
hipertension arterial (HTA).

La solicitud y coste de separatas deberan conve-
nirse entre el o los autores y la Administracién de
la Revista.

Nota: La Direccién de la Revista supone que el contenido de los articulos asi como las ilustraciones
(fotos, figuras, etc.) son originales o sus autores tienen los debidos permisos para su reproduccién y asume la
responsabilidad legal, desligando y absolviendo a la Direccidn de la Revista y a la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela de cualquier reclamo por concepto de autoria.
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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez 2011;71(4):219-222

El derecho de la mujer a elegir la via del nacimiento

Dra. Ofelia Uzcategui U

El embarazo es un proceso fisiolgico en la vida
de una mujer y es lo maximo en su existencia, dar
vida a un nuevo ser, a su hijo o hija. En los ultimos
anos se ha establecido una actitud a favor de que la
mujer participe en el proceso del parto y pueda elegir
la via del nacimiento de su hijo (a) y de que el parto
sea humanizado.

Venezuela no escapa a esta corriente. En nuestro
pais la mayoria de los nacimientos se realizan en
hospitales y clinicas, por lo que podemos decir que
el nacimiento es intervencionistae institucionalizado,
atendidos por médicos obstetras en su mayoria, ya
que no tenemos comadronas.

Para que la mujer participe en la eleccién de este
proceso debe haber una relacién médico-paciente
(RMP)buena,efectiva. ;| Qué entendemos por relacion
médico-paciente? No hay una definicién clara acerca
de la misma.

Entendemos por paciente aquella persona que se
haya necesitada de la atenciéon médica. Cuando va al
médico espera que laintervencion de este labeneficie
(1). Segtin el Cédigo de EticaMédica (2) enel Articulo
13 dice: “El papel fundamental del médico es aliviar
el sufrimiento humano, sin que motivo alguno, ya sea
personal, colectivo, religioso o politico, lo separen
de este objetivo”.

Anteriormente la RMP era vertical, asimétrica,
paternalista, el médico ordenaba y el paciente
obedecia. Esto ha cambiado, es distinta, se toma en
cuenta la opinién del o la paciente, es autonomista,
implica ademds como en toda relacién un vinculo,
una correspondencia al actuar que conduce a un
hecho laboral y esto trae anexo deberes y derechos
de ambas partes (1,3).

Esta relacion debe ser auténtica, existir aprecio,
aceptacion, confianza, empatia, responsabilidad y
competencia, principista y regulada desde el punto
de vista ético. Todo esto nos conduce a que la RMP

se ha horizontalizado, donde el médico propone y el

paciente dispone (1,3). Se hacen valer los derechos

del paciente, hay informacién y libertad.

Analizado desde los principios de bioética, la
relacién del médico y paciente, debe llevarse a cabo
dentro de un marco establecido por el principio de
no maleficencia, y el de justicia.

De acuerdo al primero no hacer dafio, para lo
cual estan establecidos en el deber y juramento de
los médicos, en los cédigos de deontologia y en las
leyes. En segundo lugar la justicia esta ordenada en
las politicas de salud para que el médico actlie con
justicia y equidad y cumplir con los principios de
autonomiay beneficencia, de ahi sale como resultado
el consentimiento informado (CI), que es la maxima
expresion de autonomia, considerado un derecho del
paciente y una obligacién del médico (4).

Perotambién es cierto que el médicotiene libertad
para aceptar esta RMP, excepto en situaciones de
emergencia. Una vez establecidas la obligacién es
absoluta exceptuando las siguientes circunstancias
Articulo 45 del Cédigo de Etica en Medicina (2):

a. El consentimiento del paciente para su ruptura.

b. Por enfermedad del médico tratante.

c. Cuando el médico notifique su decision de
interrumpir la relacién con suficiente antelacion.
Obviamente no podrd aplicarse esta excepcion en
localidades donde el médico actie como médico
nico.

d. Cuando la condicién del paciente ya no requiere
continuar prestando asistencia médica.

Viéndolo asi lamujer tiene todo el derecho aelegir
la via del parto, pero nos hacemos la pregunta ¢sabe
realmente lo que es un parto por via natural (vaginal)
y lo que es una cesdrea, los beneficios y los riesgos
de ambos?

La madre puede elegir como vivir esa experiencia
Unica. EIl parto vaginal es un proceso natural que
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0. UZCATEGUI

puede ser vivido por la madre y que cuando se hace

cesarea innecesaria ni la madre ni el bebe viven el

conjunto de fases del parto y nacimiento.

La cesérea se indicaba en los comienzos del arte
obstétrico como una alternativa de ultimo recurso
y con el correr del tiempo y de los adelantos de la
obstetricia, se haconvertido enunaalternativa paraque
el ser humano nazca, utilizado por algunos médicos
mas frecuente que la via original y natural.

Segun Besio (5) al ser la cesarea una alternativa
al parto vaginal, la pregunta es si la opcién es licita
0 no, o cuando lo es. Las razones para que el parto
sea por via vaginal son:

1. Naturales: serecuerdaqueelembarazoy partoson
hechos naturales. La cesarea es una intervenciéon
médica sobre un proceso que en la naturaleza se
resuelve y regula sin artificios.

2. Econodmicas: el parto por cesdrea es mds caro,
luego de acuerdo a los costes el parto vaginal es
mas adecuado.

3. Médicas: lacesareatieneindicaciones precisas, su
objetivo es asegurar la salud de la madre o su hijo
y por tanto se debe hacer cuando el parto vaginal
es de riesgo para ambos. El parto vaginal debe
intentarse siempre.

(Cudles son las causas del aumento creciente de la
cesarea? Esapreguntalavemosen laliteraturamédica,
en los medios periodisticos y se hace énfasis sobre
todo en las cesareas hechas sin una clara indicacién
médica que generalmente son las que se hacen a
solicitud de la paciente.

Las causas son muchas (5-9):

1. EconOmicas: Para los médicos es mas rentable
hacer una cesarea que atender un parto vaginal.
Algunos han pensado en equiparar los honorarios.

2. Comodidad: Mediante esta operacion,el médico se
desocupa mas rapido y durante el dia o el horario
gue mas le convenga, se evita horas de estar en
la clinica y controla mejor el parto. Falta de
entrenamiento obstétrico, es mas facil hacer una
cesérea.

3. Preocupacién por demandas por mal resultado para
la madre o neonato. Por lo que el médico piensa
no vale el esfuerzo hacer un parto vaginal.

4. Por las pacientes. Presion de las mujeres y
familiares por temor al dolor, por estética,
comodidad, es mas cémodo si trabaja, planificar
su parto. Edad materna en promedio esta elevada,
debido a que las mujeres profesionales posponen
el embarazo hasta estar graduadas y establecidas
y con el aumento de la edad la frecuencia de la
intervencién también.

220

5. Mejoramiento de la técnica y uso de antibidticos
disminuye el riesgo de complicaciones.

6. Elprincipal beneficio para las madres, citado mas
frecuentemente es la prevencién de los trastornos
del piso pelviano, como la incontinencia urinaria
y fecal y el prolapso de los 6rganos de la pelvis e
influencia favorable en la actividad sexual.

Sin embargo, en la literatura revisada no hay
evidencia clara, ni significativa, de que la cesarea
sea mejor que el parto vaginal para prevenir los
problemas antes mencionados y la de favorecer la
actividad sexual (5-9). Los cambios del piso pélvico,
en cuanto a su sostén y funcién, parecen comenzar
antes del parto (5). Nygaard y Cruikshank (10) en su
trabajo reportan que el parto vaginal por si solo no fue
suficiente, ni necesario para provocar incontinencia
urinaria en la mayoria de las mujeres. Ademas, el
parto por cesarea no es suficiente para prevenir toda
incontinencia urinaria.

Deacuerdo con lo que deciamos antes, las leyesen
casi todos los paises protegenalamujeryenVenezuela
es lo mismo, empezando por la Constitucién
Bolivariana de Venezuela (11) Articulos 46, 76, se
garantiza proteccion a la maternidad. Asimismo
la Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres
a una Vida Libre de Violencia, Articulo 51 (12): Se
consideran actos constitutivos de violenciaobstétrica
los ejecutados por personal de salud, consistentes en:
1. Noatenderoportunay eficazmente las emergencias

obstétricas.

2. Obligar a la mujer a parir en posicién supina y
con las piernas levantadas, existiendo los medios
necesarios para la realizacién del parto vertical.

3. Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con
sumadre, sin causa médica justificada, negandole
la posibilidad de cargarlo o cargarlay amamantarlo
o0 amamantarla inmediatamente al nacer.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo,
mediante el uso de técnicas de aceleracién, sin
obtener el consentimiento voluntario, expreso e
informado de la mujer,

5. Practicar el parto por via de cesarea, existiendo
condiciones para el parto natural, sin obtener el
consentimiento voluntario, expreso e informado
de la mujer.

En tales supuestos, el tribunal impondra al
responsable o laresponsable, unamulta de doscientos
cincuenta (250 U.T.) aquinientas unidades tributarias
(500 U.T.), debiendo remitir copia certificada de
la sentencia condenatoria definitivamente firme al
respectivo colegio profesional o institucién gremial,
a los fines del procedimiento disciplinario que

Rev Obstet Ginecol Venez



EDITORIAL

corresponda.

LaLey Organicade Salud, enel Titulo V111 De los
derechos y garantias de los beneficiarios. Articulo 69
(13) y Cédigo de Etica Médica Articulo 72 (2) sefialan
que el médico esta en el deber de informar adecuada
y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos
que pueden derivarse del tratamiento que les sera
practicado, solicitando el consentimiento informado
anticipadamente.

Todas estas leyes reafirman la libertad que tienen
las mujeres para decidir la via del parto, siempre que
hayansido bieninformadasy ademas laformade parir,
bien sea en la posicién supina o en la forma vertical
si existen los medios necesarios en los hospitales y
clinicas.

La situacién en la cesarea hecha por solicitud de
la paciente debe balancear los mejores intereses de la
mujer embarazada, minimizando los potenciales dafios
para ella y para su feto/recién nacido. Es necesario
tener en cuentael principio de beneficencia,reconocer
la importancia de promover lo bueno o hacer lo que
es del mayor interés para el paciente. Un principio
que lo acompaifia es el de no maleficencia, que
obliga a evitar dafiar a un paciente, hay que tener en
cuenta el riesgo no solo inmediato sino tardio, como
las anomalias placentarias, especialmente placenta
previa, que aumenta con el nidmero de partos por
cesareas anteriores. El riesgo debe considerarse, sin
embargo, en el contexto de otros factores asociados
conplacentaprevia, talescomo edad maternaavanzada
y multiparidad, que frecuentemente coexisten en
mujeres que buscan partos por esta via. Otras
complicaciones maternas que se ven son riesgos de
placenta acreta e histerectomia, que aumentan segin
el nimero creciente de partos por cesarea. Otras
morbilidades maternas que se ven frecuentemente
con el aumento de las cesdreas son cistotomia,
dafio intestinal e ileo, y dafio uretral. Por estas
razones, la cesarea por solicitud de la mujer debe ser
desaconsejada en mujeres que planean tener varios
embarazos y estos riesgos deberian ser informados a
todas las mujeres que tienen interés por tener su parto
por cesarea, ademas del incremento de la morbilidad
respiratorianeonatal asociado a los partos por cesarea,
como ha sido reportado en varios estudios (5-9,14).

Lainformacién que reciben las pacientes acercadel
parto por cesarearequiere médicos que den a conocer
no solo los riesgos y beneficios del procedimiento,
sino también los potenciales riesgos y beneficios de
corto y largo plazo para las madres y los nifios. Las
limitacionesde laevidenciadisponible, también deben
ser compartidas con las pacientes para ayudar a una
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decisién informada.

Como se ve la situacion no es facil ni estd clara 'y
asi El1Colegio Americano de Obstetriciay Ginecologia
(ACOG),ensuopinién acercadelacirugiayeleccién
de las pacientes: “‘en ausencia de datos significativos
sobre riesgos y beneficios, de la cesarea, la carga de
la prueba debe recaer sobre los que son defensores
de un cambio en la politica en apoyo de cesarea
electiva (el reemplazo de un proceso natural por un
procedimiento quirdrgico mayor” (15).

La Federacién Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (16) dice: “Cabe a los médicos la
responsabilidad de informar y asesorar a las mujeres
respecto a la cesarea. Por el momento, como no
existen pruebas de que se obtengan ventajas netas,
la intervencién cesdrea por razones de naturaleza no
médica no se justifica éticamente”.

Como se deduce gran nimero de investigadores
estan de acuerdo que se haga un ensayo controlado
y aleatorizado para aclarar el tema de la cesarea a
peticion de la paciente y poder con mds conocimiento
aconsejar alapaciente en laeleccién de laviadel parto.
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Diametro transverso del cerebelo fetal en la restriccion
del crecimiento intrauterino

Dra. Guillermina Salazar de Dugarte

Servicio de Perinatologia, Hospital Dr. “Adolfo Prince Lara”, Departamento Clinico Integral de La Costa,
Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias de La Salud. Universidad de Carabobo. Puerto Cabello, Estado

Carabobo.

RESUMEN
Obijetivo: Evaluar el comportamiento de la biometria del cerebelo fetal en su diametro transverso, en los
casos con restriccion del crecimiento intrauterino.
Ambiente: Servicio de Perinatologia, Hospital ““Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello.
Métodos: Estudio transversal, de correlacion. En 1569 fetos se realizé la biometria del diametro transverso
del cerebelo, para la construccién del nomograma del mismo. Se establecié una comparacion entre los
valores del didmetro transverso del cerebelo de 77 fetos con restriccion del crecimiento fetal y los valores
del nomograma, para establecer si existia o no afectacion de este en la restriccién del crecimiento fetal.
Resultados: Se observo6 un alto grado de correlacién entre el didmetro transverso del cerebelo fetal y la
edad gestacional r = 0,994732287, t= 6,36 P<0,001, se determind el coeficiente de determinacion r* =
0,9947, que indica que la variacion de la edad gestacional explica el 99 % de la variacion del DTC. Se
realizo el cdlculo del coeficiente de regresion lineal, obteniéndose la ecuacion siguiente: Y = 2,123082
+1,12981 x X, lo que deduce que el DTC aumenta 1,12 mm por cada semana de gestacion. Las dos
variables estan linealmente relacionadas F = 97,8325 P<0,001. El error tipico del didmetro transverso
del cerebelo previsto para cada semana de gestacion es + 2,4 mm. No hubo diferencias entre el diametro
transverso del cerebelo de los fetos con restriccion del crecimiento y los de peso adecuado, t = 0,84 P>0,05.
Conclusiones: El didmetro transverso del cerebelo no se afecta con los trastornos del crecimiento, por lo
que resulta de gran utilidad en la determinacion de la edad gestacional.
Palabras clave: Didmetro transverso del cerebelo fetal. Restriccién del crecimiento intrauterino.

SUMMARY
Objective: Evaluate the modifications of the transverse diameter cerebellar biometry the IUGR cases.
Setting: Perinatology Service, “Dr. Adolfo Prince Lara” Hospital, Puerto Cabello, Venezuela.
Method: It is a correlation transversal study. We did in 1 569 fetuses the transverse diameter cerebellar
biometry, which helped us for the realization of the fetal. We established a comparison between the transverse
diameter cerebellar of the normal growing fetuses in relation with the gestational age to establish if there
is affectation in the IUGR.
Results: We observed a high degree of correlation between the transverse diameter cerebellar and
gestational age r =0.994732287, t= 6.36 P<0.001. Determine the coefficient of determination r*= 0.9947,
which indicates that the variation in gestational age explained 99 % of the variation of the DTC. Is the coefficient
of linear regression, yielding the following equation: Y= 2.123082 + 1.12981 x X, which permit deduct that
the transverse diameter cerebellar increase 1.12 mm each week of gestation. The two variables are linear
relationated F = 97.8325 P< 0.001, the preview typical mistake for each week of gestation is + 2.4 mm.
There were no observed differences between the transverse diameter cerebellar of the IUGR and the
adequate weight fetuses t = 0.84 P>0.05.
Conclusions: The transverse diameter cerebellar is not affected with the growing disorder which gives the

great value of the utilization in the gestational age determination.
Key words: Transverse diameter cerebellar. Growth- restricted fetuses

INTRODUCCION
El crecin_1iento humano puede cons_id'e.rarse un concepcidn y termina cuando se alcanza la talla final
suceso continuo, un proceso que se inicia en la del adulto (1). Existen diversos factores que inciden
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sobre el crecimiento fetal, algunos de ellos causan
unadisminuciénen suritmo, teniendo como resultado
una restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

La RCIU es un aspecto de gran interés en la
obstetricia actual particularmente en la medicina
perinatal, porque el peso neonatal constituye el
indicador mas importante de la mortalidad perinatal
(2). Ya que puede causar, muerte fetal, morbilidad
perinatal o efectos adversos en la vida adulta, los
obstetras se preocupan de su diagnéstico antes del
nacimiento, porque la atencién especial de estos
embarazos de alguna manera, puede mejorar los
resultados perinatales.

Debido a que se ha demostrado que los fetos con
RCIU tienen tasas mayores de muerte intrauterina, es
necesario monitorearlos mediante pruebas perinatales
especiales, paraevaluar la salud fetal, entre las que se
incluyen el monitoreo fetal no estresante, la prueba
de estimulacién vibroacustica, la estimulacién del
pezon, fluxometria Doppler, conteo de movimientos
fetales, de manera que al obtener algun resultado
adverso interrumpir el embarazo para asi disminuirle
el riesgo de morir (3).

De ahi la necesidad de realizar un diagndstico
prenatal preciso de esta alteracién en el crecimiento
fetal, por lo que se han utilizado diversos parametros
biométricos ecograficos,como métodos diagndsticos
para determinar la edad gestacional y el crecimiento
fetal, pero con dificultad en la precisién de la edad
gestacional en los casos de RCIU (4,5-11).

Por lo antes expuesto surge la necesidad de tener
a la mano un pardmetro biométrico ecografico fetal
gue se pueda utilizar en aquellos casos con alteracion
del crecimiento fetal, y que su biometria no se altere,
por lo que pueda ser Gtil en la estimacién de la edad
gestacional en estos casos. El diametro transverso
del cerebelo (DTC), es un parametro que al parecer
no sufre modificaciones cuando se establece en el
feto una alteracién en su crecimiento, en estos casos
el cerebelo permanece protegido y fuera del alcance
de cualquier noxa que pudiera afectar su crecimiento
hasta que el proceso sea irreversible (12-18).

El cerebeloeslaporciéndel encéfalo, que ocupala
parte inferior de la base del craneo o compartimiento
cerebeloso, detrds de la protuberancia y de los
tubérculos cuadrigéminos, encima del bulbo y detras
del cerebro (19).

El cerebelo en el feto esta bien protegido en la
cabezay esto ha sido demostrado en investigaciones
realizadas en animales de experimentacién, que este
6rgano no se ve afectado por una disminucién en
el flujo sanguineo (20). Adicionalmente, los fetos
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responden a una disminucion de la perfusion Utero
placentaria, por ajuste circulatorio, por el cual, el
suplemento de sangre al cerebro es conservado a
expensas de una disminucién del flujo alos misculos,
riflones, higado, intestino, piel y pulmones (21).

En otras investigaciones realizadas, tendientes a
estudiar el flujo sanguineo en el cerebelo de fetos con
asfixia encontraron que este permanecio inalterado
(20,22).

Desde épocas pasadas, el médico obstetra, utiliza
métodos clinicos para estimar la edad gestacional, y
asi poder detectar alteraciones en el crecimiento fetal
(palpacién, altura uterina, circunferencia abdominal
y volumen uterino) (3). En 1965 Thompson y col.
(23), utilizaron la ecografia para estimar el peso
fetal. Posteriormente, surgen otros investigadores
gue se interesaron en el crecimiento fetal, utilizando
los ultrasonidos para diagnosticar trastornos en el
crecimiento, utilizando la medicion de diversos
pardmetros biométricos, tales como: el diametro
biparietal (DBP), la circunferencia cefalica (CC), la
circunferenciaabdominal (CA), lalongitud del fémur
(LF), los cuales pueden afectarse severamente, en la
RCIU o en el feto macrosémico, por lo que surge la
necesidad de buscar un parametro biométrico que en
poco se veaafectado con lostrastornos del crecimiento
fetal (24-26).

Ya para 1984, un grupo de investigadores (27),
se abocaron en la elaboracion de una tabla con las
dimensiones del cerebelo fetal, tomando en cuenta, el
didametrotransversoy el didmetro antero- posterior del
cerebelo, relacionandolos con laedad gestacional. De
igual manera para 1987 Santerini y col. (11), ademas
de construir las tablas del cerebelo fetal en relacion
con la edad gestacional, lo relaciona con el DBP y
el perimetro cefélico.

En ese mismo afio, Reece y col. (12), en un
estudio realizado en 19 pacientes embarazadas con
diagnostico de RCIU, con fecha de ultima regla
conocida, encontraron un alto grado de correlacion
entre el DTC y la edad gestacional. Este estudio
demostré6 que el DTC permanecié inalterado en
la RCIU, mientras que, los deméas parametros
biométricos,fueron significativamente afectados con
el trastorno del crecimiento.

Son varios los estudios realizados en paises
diferentes donde relacionaron el DTC con la edad
gestacional, los investigadores coinciden en sus
resultados en afirmar, que este no se altera con los
trastornos del crecimiento fetal, por lo que constituye
en una herramienta Util en la prediccion de la edad
gestacional, y es virtualmente independiente de todos
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los procesos en la madre y el feto (28-38).

De igual manera, otros autores realizaron la
medicion del DTC en neonatos pretérmino en una
poblacién australiana, con el objeto de definir el
rango normal de este parametro biométrico en estos
nifios, realizarelnomograma para laedad gestacional,
el cual podria ser usado para diagnosticar RCIU e
hipoplasia cerebelar (39). Asimismo, para el afio
2000, en otro trabajo realizado en 404 neonatos
pretérmino y a término con crecimiento normal o
con restriccion del crecimiento entre las 23 y 42
semanas de gestacion, a los que se les midié el DTC,
el porcentaje de neonatos con DTC normal, fue alto
(85 %) en los de peso adecuado y en los que tenian
RCIU, por lo que concluyeron que el DTC neonatal
es (til para determinar la edad gestacional, tanto
para los neonatos de peso adecuado, como para los
neonatos con RCIU (40).

Todas estas investigaciones han estado dirigidas
hacia un mismo objetivo: evaluar el diametro
transverso del cerebelo a través de su medicién y su
relacion conel crecimiento fetal y laedad gestacional.

Por lo antes expuesto, surgié la motivacién
de evaluar el comportamiento de la biometria del
cerebelo fetal, en su didmetro transverso, en los casos
de restriccion del crecimiento intrauterino.

METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal,
de correlacion, donde se establecié unacomparacion,
entre los valores del DTC de fetos con RCIU y los
valores del DTC de los fetos con crecimiento normal,
en relacién con la edad gestacional, para establecer
si existe o no afectacion de este en el RCIU, para lo
cual se construyé el nomograma del DTC.

La poblacion estuvo constituida por gestantes
consultantes al Servicio de Perinatologia del Hospital
Dr. Adolfo Prince Lara de Puerto Cabello, en el lapso
comprendido entre enero 2001 y diciembre 2009.

Lamuestraparalaconstruccion del nomogramadel
DTC fetal, estuvo constituida por 1 569 embarazadas,
entre las 14y 41 semanas de gestacién, que cumplieron
los siguientes requisitos:

1. Historia clinica perinatal completa. 2. Estudio
ecosonografico bidimensional en tiempo real, para
estudio biométrico. 3. Poblacion residente en Puerto
Cabello y sus areas de influencia: Morén y parte
del Estado Falcon. 4. Edad gestacional conocida,
estimada por lafecha de la Gltimamenstruacién normal
y confirmada a partir de los datos obtenidos en una
exploracién ecografica realizada durante el primer
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trimestre de gestacién. 5. Embarazos simples con
fetos vivos. 6. Exploracién ecograficade la anatomia
fetal normal. (Se excluyeron las malformaciones
fetales identificables).

Y, para la comparacién objeto de estudio, se
incluyeron 77 pacientes entre las 28 y 41 semanas de
gestaciodn, a quienes se les realizé ecografia a fin de
realizar estudio anatomico y funcional dentro de la
semanaantes del nacimiento, dentro de las mediciones
practicadas se le realizé la medicion del DTC, todas
las pacientes tenfan diagnoéstico comprobado de
RCIU, por fecha de tdltima menstruacién, ecografia,
peso al nacimiento, y edad gestacional por el método
de Capurro (41).

Es de resaltar que para el momento de la
exploracién ecogréfica el explorador desconocia el
resultado perinatal.

Parael estudio ecosonografico se utilizé un equipo
bidimensional tiempo real, marca Pie Medical, con
transductor mecdnico de arreglo anular de 3,5 MHZ,
con una velocidad de 1 540 metros por segundo. El
plano de seccién ecografico parala correcta medicién
del cerebelo, se consigui6 angulando el transductor
desde el plano del DBP (imagen tomada en el tercer
ventriculo con visualizacién del cavum del septum
pellucidum) hasta incluir la fosa posterior, los
calibradores se colocan en los extremos laterales
de los I6bulos cerebrales y se hace la medicion en
milimetros.

Las variables a estudiar se seleccionaron en base
a los datos ecograficos que contienen las historias
clinicas perinatales y se recabaron en un formulario
especial. Setomaronen cuentadosgrupos de gestantes:
un grupo con fetos con crecimiento adecuado, el cual
sirvig para realizar la curva normal del DTC, y un
grupo con fetos con diagndstico de RCIU objeto de
estudio. Se consideraron RCIU aquellos productos
cuyo peso al nacer estaba por debajo del percentil 10
enrelacion con laedad gestacional, se empled latabla
elaborada por Battaglia y Lubchenco (42).

Lasvariables se presentaron entablas de propésito
especial. En la construccion de la curva normal del
DTC, se calcul6 la media y la desviacién estandar
de los valores del DTC por edad gestacional y se
realizo la distribucién percentilar, y para estudiar la
relacion funcional entre la edad gestacional y el DTC
se utilizé el analisis de regresién lineal simple, el
coeficiente de correlacién de Pearson (1) y el cociente
de determinacion (r?) (43,44).

Paralacomparaciéndel DTC de los productos con
RCIU Yy los DTC de los productos con peso adecuado
se empled la prueba de t de Student, con un valor de

225



G. SALAZAR DE DUGARTE

P<0,05 (43-45).
Para el célculo estadistico se utilizé el paquete
estadistico contenido en Excel XP de Microsoft Office.

RESULTADOS

En un total de 1 569 pacientes embarazadas,
gue reunieron los requisitos para la elaboracién del
nomograma del DTC fetal, con edad gestacional
comprendida entre las 14 y 41 semanas de gestacion,
se obtuvo los valores del DTC, luego de realizar una
mediciondel cerebelo fetal en su didmetro transverso.

El nomograma del DTC fetal, se presenta en dos
cuadros: una que muestra los valores de tendencia
central y de dispersién del diametro transverso del

Cuadro 1

Distribuciédn del valor promedio y desviacion estandar
del diametro transverso del cerebelo, segin la edad

gestacional

Edad

gestacional Cerebelo fetal (mm)

(semanas) -2DS  -1DS X +1DS +2DS
14 12,56 13,38 14 14,81 15,83
15 13,6 14,4 15 16,1 16,96
16 14,2 154 16 17,7 18,9
17 12,27 15,2 17,7 20,1 22,6
18 16,65 17,39 18 18,88 19,62
19 151 16,9 19 20,4 19,2
20 149 184 21,9 25,42 28,9
21 18,8 204 22 23,7 254
22 172 20,5 23 27,2 30,6
23 19 22 25 28 31
24 22 25,1 28 31,3 343
25 221 264 30,6 349 39,1
26 251 284 31,7 35 38,3
27 28,7 31,7 34 37,8 40,8
28 27,5 30,8 34,2 376 41
29 29,9 331 36 39 42,9
30 31,3 348 38 41,9 454
31 30,9 347 38,5 42,5 46,2
32 329 37 41 452 493
33 34,6 38,6 42 46,8 50,9
34 37,4 40,6 43 46,8 50
35 40,1 42,6 45 47,8 50,3
36 40,8 43,8 46 49,8 52,8
37 40,5 44,1 47 51,3 549
38 39,7 445 49 54,28 59,1
39 43,4 46,8 50 53,5 56,8
40 44 47,4 50,8 54,1 57,5
41 46,8 49,9 53,12 56,2 594
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cerebelo fetal deacuerdoalaedad gestacional (Cuadro
1), y otra que presenta la distribucién percentilar
de este didametro en relacidon a la edad gestacional
(Cuadro 2).

Seobservaque los valoresdel DTC fetal, oscilaron
(referidos a la media) entre 14 mm a las 14 semanas
y 53 mm a las 41 semanas de gestacién. Los valores
del DTC aumentan a medida que aumenta la edad
gestacional; entre las 14 y las 23 semanas los valores
enmilimetros del DTC es aproximadamenteigual ala
edad gestacional expresada en semanas. A partir de
las 24 semanas de gestacidn los valores del DTC fetal,
contintan ascendiendo a medida que lo hace la edad
gestacional, pero con un incremento en la dispersion
de los valores alrededor de la tendencia central.

Cuadro 2

Nomograma del didmetro transverso de cerebelo fetal,
de acuerdo a la distribucion percentilar

Edad Cerebelo fetal (mm)
gestacional
(semanas) P10 P25 P50 P75 P90

14 13 14 14 15 15,2
15 14,7 15 15 16 16,3
16 16 16 16 17,2 18
17 16 17 17 18 19
18 17 18 18 19 19,2
19 17 18 19 19 22
20 19 19,7 21 23 28
21 20 21 22 23 24
22 20 20 23 245 28,8
23 22 23 24 26,5 28
24 25 26 27 31 32
25 25,7 27,7 295 34 37
26 29 29 31 33,7 37
27 31,4 33 35 37 38
28 30 32 34 37 39
29 33 34 36,5 39 40
30 35 36 38 41 42
31 33 36 39 41 43
32 37 39 41 44 a7
33 37 40 43 46 48
34 40 42 44 46 a7
35 42,4 43,5 45 46 49
36 43 45 a7 48 50
37 42 a7 48 50 52
38 46 48 50 51 52,3
39 45,1 49 50,5 52 54
40 a7 49 51 53 55
41 49 52 54 55 56
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En el Cuadro 2 se presenta el nomograma del
DTC fetal en su distribucion percentilar. En ella se
muestra el DTC fetal en su distribucion percentilar,
con rangos comprendidos entre el percentil 10 al
percentil 90, desde la semana 14 a la semana 41, la
cual nos sirvi6 para la comparacion del DTC fetal en
los productos con RCIU.

Al realizar el analisis estadistico, se observo un
alto grado de correlacion entre el DTC fetal y la
edad gestacional, (r) = 0,994732287. Se determiné
el coeficiente de determinacién (1?) = 0,9947, que
indica que la variacién de la edad gestacional explica
el 99 % de la variacion del DTC.

Se realiz6 el calculo del coeficiente de regresion
lineal, obteniéndose la siguiente ecuacién: Y =
2,123082 + 1,12981 x X, de lo que se deduce que
el DTC fetal aumenta 1,12 mm por cada semana de
gestacion. Se calculé el valor F = 97,8325 P<0,001,
cuyo resultado nos permite concluir que las dos
variables estan linealmente relacionadas. EIl error
tipico del DTC fetal previsto para cada semana de
gestacion es = £ 2,4 mm.

Se obtuvo el DTC fetal en 77 productos con
diagndstico comprobado de RCIU, desde las 28 a 41
semanas de gestacion, para la comparacion objetivo
del estudio.

Al realizar la comparacién de los DTC fetal
obtenido de los fetos con RCIU, con los valores del
DTC fetal del nomogramaelaborado, no se observaron
diferencias, todos se ubicaron dentro de los rangos
normales (entre el percentil 10 y percentil 90) de
dicha curva.

EnlaFiguralseobservaladistribucion percentilar
del DTC de los fetos con RCIU.

En el grafico observamos como los DTC de los
productos con RCIU se ubicaron dentro de los rangos
normales de la curva normal.
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Figura 1. Distribucién percentilar de los productos con
RCIU.
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Paraevaluar la significancia estadistica, se realizé
la comparacién a través de la t de Student, y no se
encontraron diferencias estadisticas entre los valores
de los promedios del DTC fetal de los productos con
RCIUy los promedios del DTC fetal de los fetos con
peso adecuado (t = 0,84) P >0,05.

DISCUSION

La valoracion perinatal de la RCIU, debe ser un
objetivo importante de los médicos obstetras, ya que
se vincula con complicaciones fetales y neonatales
significativas. De ahi la necesidad de contar con
un parametro biométrico ecografico fetal, que sea
dtil en la evaluacion de los fetos con esta patologia,
que sus valores no se alteren con este trastorno del
crecimiento, y que a su vez permita la estimacion
de la edad gestacional, para tal fin, se han propuesto
numerosos criterios ecograficos (9,10,46-48).

El DTC fetal es un pardmetro biométrico
ecografico,que al parecer no se alteracon los trastornos
del crecimiento, ya que permanece protegido ante
cualquier evento negativo que pudiera afectar su
crecimiento normal (11,15).

En este trabajo se evalu6 el comportamiento de la
biometria del DTC fetal en su diametro transverso,
en fetos con RCIU, realizando una comparacién con
los valores obtenidos del DTC en estos fetos, con los
valores de la curva normal.

Se construyd el nomograma del DTC fetal,
donde se hizo una relacién de este didmetro con la
edad gestacional, sobre un total de 1 569 estudios
ecosonograficos, comprendidos entre las 14 y 41
semanas de gestacion.

Los valores del DTC fetal oscilan (referidos a la
media) entre 14 mm a las 14 semanas y 53 mm a las
41 semanas de gestacion, muy similar con los datos
aportados por Goldsteiny col. (11), Vinkesteijny col.
(18)y Sosay col. (46), en sus respectivos nomogramas
del DTC fetal.

Al analizar los resultados obtenidos, se puede
observar que existe un crecimiento lineal del DTC
fetal entre las 14 y 23 semanas de gestacion, donde
los valores en mm del DTC coinciden con la edad
gestacional expresada en semanas. Luego de la
semana 24 se observa que el crecimiento continla
en relaciéon con la edad gestacional, pero con un
incremento en la dispersion de los valores alrededor
de la tendencia central.

Los hallazgos arriba descritos coinciden con lo
reportado en los estudios realizados por Goldstein
y col. (14), Acho D J (49), Chavez M y col. (50),
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en sus nomogramas del DTC fetal y similar a lo
encontrado por Sosay col. (37) ensuestudiorealizado
en 393 pacientes donde observan que el DTC fetal
mostré una tendencia ascendente y casi lineal entre
las 15 y 25 semanas donde la media del DTC fue
aproximadamente igual a la edad gestacional en
semanas, y un incremento en la dispersion de los
valores alrededor de la media, después de las 25
semanas de gestacion.

Semejante resultados encontraron en otro estudio
(18), en 360 fetos con desarrollo normal entre las
17 y 34 semanas, donde el objetivo fue establecer
el incremento del DTC en relacién con la edad
gestacional, los autores observaron que el DTC fetal
seincrementaamedidaque avanzalaedad gestacional
y muestra un aumento notable en su diametro en la
segunda mitad del embarazo.

El andlisis estadistico revel6 un alto grado de
correlacion entre el DTC fetal y la edad gestacional,
existiendo una correlacién positiva y significativa
entre lasdos variables. Estosresultados sonsimilares
a los reportes de otros autores, Goldstein y col. (14),
Vinkesteijn y col. (18), Hata y col. (29), Guan (36),
Sosa y col. (37) y Shen y col. (38), Chavez M y col.
(51), quienes hallaron una excelente correlaciéon entre
el DTC fetal y la edad gestacional.

El nomograma realizado con los valores
obtenidos del DTC fetal, se empleé para evaluar el
comportamiento de la biometria del cerebelo fetal en
sudiametrotransversoenlos 77 productoscon RCIU.

En los hallazgos, se pudo constatar que el DTC de
los fetos con RCIU no se afecté con esta patologia,
sus valores se ubicaron dentro de los rangos normales
de la distribucion percentilar de la curva normal, y
en el andlisis de la significancia estadistica, no se
encontraron diferencias significativas.

Estos resultados son parecidos a lo encontrado
por Reece y col. (15), en su estudio en 19 pacientes
con productos con diagnéstico de RCIU, con edad
gestacional entre 24 a 40 semanas de gestacion,
hicieron medicion de varios pardmetros biométricos:
el DBP,CC, CA, LFyel DTC, todos estos parametros
biométricos estaban por debajo del percentil 10,
excepto el DTC que no se afectd y permanecio dentro
de los rangos normales, por lo que el DTC fetal,
puede servir para laestimacion de laedad gestacional
en fetos con RCIU. Similares resultados en otros
estudios (52-57) donde el DTC se correlacioné con
la edad gestacional y no se modificé en los casos
con trastornos del crecimiento, concluyendo que la
medicion de este parametro es Util para estimar la
edad gestacional, por lo tanto atil en los fetos con
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restriccion del crecimiento intrauterino.

Los resultados de este estudio, tienen unasimilitud
con lo referido por Goldstein y col. (14) en su
investigacion realizada en tres grupos de pacientes,
conel propdsito de evaluar el crecimiento del cerebelo
en fetos con RCIU, de embarazos dobles y triples, y
en embarazos simples con fetos de peso adecuado.
En los tres grupos se hizo medida de otros parametros
biométricos (DBP, CC, CA, LF, DTC), solo el DTC
permanecid inalterado en los fetos con RCIU, por lo
gue concluye que este parametro biométrico puede
ser usado en embarazos simples y multiples en la
evaluacion del crecimiento fetal.

En tanto que los reportes de Lee y col. (31) y
Guan (36), coinciden en sefialar, de acuerdo a los
resultados que el DTC puede ser usado para estimar
la edad gestacional, en fetos con RCIU asimétricos,
ya que estos no se afectan, pero no asfi los fetos con
RCIU simétricos, los cuales mostraron cambios en
su crecimiento.

En el presente trabajo no hubo discriminacién
entre los RCIU simétricosy los asimétricos, enambos
casos no hubo alteracion de los valores del DTC fetal.

Al comparar los resultado de esta investigacion,
con los datos referidos por Hill y col. (17) y Snijders
y col. (38), se observa que difieren al afirmar que, el
DTC nodebe serusado paraestimar laedad gestacional
en fetos en quienes se sospecha RCIU, en sus trabajos
con 44 y 103 fetos con RCIU respectivamente,
encontraron que el DTC es afectado en la proporcion
de la severidad del retraso en el crecimiento que
afecte al producto, probablemente en estos casos ya
existia descentralizacién del flujo sanguineo debido
a hipoxia severa.

Los resultados observados en este estudio,
ratifican lo expresado en algunas investigaciones,
en la que afirman, que el DTC no se afecta cuando
existe una disminucién en el flujo sanguineo, ya que
son favorecidos por una redistribucion del mismo,
siendo conservado en el cerebro a expensas de la
disminucidn en la piel, masculo, rifiones, pulmones,
higado, intestinos (19-21).

Por todo lo antes expuesto, y por los resultados
obtenidos, se concluye que el DTC fetal, no se afecta
en la restriccidn del crecimiento intrauterino, por
lo que resulta de gran utilidad en la determinacion
de la edad gestacional, y representa un parametro
biométrico, que puede ser usado con confianza en
fetos con RCIU.

Finalmente, se sugiere incorporar la medicién
del DTC fetal como parametro biométrico para
la determinacion de la edad gestacional, pero es
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DIAMETRO TRANSVERSO DEL CEREBELO FETAL

conveniente mantener su evaluacion periddica,
aumentar la poblacion de estudioy replicarlo en otros
centros asistenciales.
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Restriccion del crecimiento fetal: factores de riesgo

Dra. Maria Scucces™

RESUMEN
Obijetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la restriccion del crecimiento fetal.
Métodos: Estudio retrospectivo, epidemioldgico, descriptivo de 262 casos de retardo del crecimiento
fetal registrados de 1999 a 2008. Se analizaron los factores de riesgo: edad, paridad, control prenatal,
resultado perinatal.
Ambiente: Departamento de Obstetricia, Hospital Central de Maracay.
Resultados: La edad promedio fue de 25,4 afios. En paridad 53,3 % tenian de dos a cuatro embarazos. En
48,4 % la restriccion del crecimiento fetal no se encontraron factores de riesgo. El 79 % de los neonatos
nacié a término con peso inferior a 2 500 g.
Conclusiones: Los fetos con restriccion del crecimiento fetal representan una poblacion heterogénea cuya
Unica caracteristica comun estd dada por el bajo peso al nacer. Es necesario el diagnéstico diferencial
de los fetos para el monitoreo y tratamiento adecuados.

Palabras clave: Restriccion del crecimiento fetal. Factores de riesgo. Diagnéstico.

SUMMARY
Objective: Determine risk factors associated with intrauterine growth restriction.
Methods: Aretrospective, epidemiological and descriptive study of 262 patients with diagnosis of Intrauterine
Growth Restriction from 1999 to 2008. It was analyzed risk factors: age, parity, prenatal care, perinatal
outcome.
Setting: Department of Obstetric, Hospital Central de Maracay.
Results: The mean age was 25.4 years. In parity 53 % had from two to four pregnancies. In 48.8 % there
were no cause of the intrauterine growth restriction. 79 % of neonates wereterm and weight below 2 500 g.
Conclusion: Infants with IGR represent a heterogeneous group and affects neonates with low birth weight.

Diagnosis the cause of IGR and the proper management of these infants is important.

Key words: Intrauterine growth restriction. Risk factors. Diagnosis.

INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) puede
ser identificada ya durante el embarazo, a través de
los métodos diagndsticos actuales,de allilaimperiosa
necesidad de un diagndstico obstétrico “in itero”. Su
definicion se basa en una biometria fetal por debajo
del 10° percentil parala época,en aquellos fetos cuya
edad de gestacion haya sido debidamente establecida
(1). EIl 10° percentil del peso para un recién nacido

*Ginec6logo Obstetra

(RN) de las poblaciones caucéasicas residente en los
paises occidentales se aproxima a los 2 500 g en el
sexo femenino y los 2 700 g en el masculino (1).
Actualmente el peso ecografico (peso fetal estimado)
es calculado mediante ecuaciones matematicas,
combinando algunos pardmetros biométricos
(circunferencia cefalica, circunferencia abdominal
y longitud del fémur). Entre los diversos programas
de calculo, el software Hadlock, es el mas usado (1).

Han sido utilizados otros valores en percentil
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como el 3°,el 5°y las dos o tres desviaciones estandar
por debajo de la distribucién normal del peso fetal
correspondiente a la edad de gestacién, pero, aun
cuando diferentes limites han sido propuestos para
diferenciar la poblacion normal de aquella con
restriccion del crecimiento intrauterino, la mayoria
de los autores considera como RCF a fetos cuyo
peso al nacer esta por debajo del 10° percentil para
su edad de gestacién (1-4). Un problema acerca de
esta definicién lo constituye el hecho que las curvas
de pesos fetales tomadas como referencia difieren
notablemente entre ellas,expresion esto de abordajes
diferentesen larecolecciény seleccién de los datos, asi
como de, diferencias en las caracteristicas somaticas
de las diversas poblaciones (1,5).

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
(5,6), cualquier feto cuyo peso al nacer sea inferior
a2 500 g es definido como de “bajo peso al nacer”
(BPN) independientemente de la edad de gestacion.
En atencion a ello, los RN se dividen en tres clases: 1.
Recién nacidos adecuados para la edad de gestacion
nacidos antes de las 37 semanas (pre-término); II.
Neonatos pequefios parala edad de gestaciéon nacidos
antes de las 37 semanas (pre-término con RCF); I11.
Neonatos pequefios paralaedad de gestaciéon nacidos
después de las 37 semanas de embarazo (a término
con RCF) (2,5,6).

Otra forma de identificar una masa corporal no
acorde a la edad de gestacion es utilizando el indice
ponderal fetal, calculado dividiendo el peso fetal
estimado entre la longitud del fémur elevado al cubo.
Asi, un feto podria no tener RCF por la definicion
del percentil, pero si podria tener un indice ponderal
anormal debido a una malnutricion intrauterina. La
desventaja de dicho indice estd en el error potencial
introducido al calcular la longitud del fémur al cubo
(24.5).

Siendo el criterio ponderal al nacer el tnico a ser
considerado para definir a los fetos con restriccion
del crecimiento intrauterino, es evidente como a
dicha categoria pertenezcan fetos extremamente
heterogéneos entre ellos y a quienes diferentes
causas, han conducido a una caracteristica comun
como lo es el BPN (1,6). Puesto que a la diversidad
de las etiologias se corresponden diversos aspectos
funcionales prenatales y posnatales, es posible reunir
laRCF en tres grupos: I. Casos en el que de lanorma
(feto pequeiio paralaedad gestacional PEG); II. Casos
enel que es expresion de anomalias intrinsecas del feto
(aneuploidias, sindromes genéticos, malformaciones
estructurales) que implican una reduccién del
potencial de crecimiento; II1. Casos enel que es debido
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a factores ambientales/placentarios (malnutricion
materna, infecciones, hipertensién, pre-eclampsia,
etc.) que implican limitacién de substratos al feto
o un impedimento para la actuacién de su potencial
genético de crecimiento (1,3,6).

El crecimiento fetal es, en esencia, un concepto
abstracto, puesto que durante el embarazo solo es
posible medir formas antropométricas aisladas cuyo
crecimiento expresa el desarrollo individual de esa
figura solamente. Winick citado por Brar y col. (5)
describe tres fases en el crecimiento fetal normal:
I. Fase 1: ocurre durante las primeras 16* semanas
de gestacidén, se caracteriza por hiperplasia de los
tejidos con aumento en el nimero de las células; II.
Fase 2: comprende el periodo que va desde las 16* a
las 32% semanas y se distingue por una concomitante
hiperplasia e hipertrofia de los tejidos con aumento
tanto del nimero como de las dimensiones celulares
embriofetales; III. Fase 3: se extiende de las 32?
semanas al parto y su rasgo estd dado por un aumento
del volumen (hipertrofia) de las células, y ademas
porque en ella ocurre la mayor parte de la deposicién
de la grasa fetal (1.4,5). Es por todo lo antes dicho
y de acuerdo a la temporalidad de la actuacién del
dafio al crecimiento que se distinguen tres categorias
de RCF: 1. Simétrico, asi definido por presentar un
perfil de crecimiento constantemente debajo de la
norma y una reduccién simétrica de los pardmetros
biométricos (polo cefélico, abdomen, miembros),
comprende el 20 % y las causas que lo producen actian
durante la Fase 1 del crecimiento fetal; II. Mixto
(Simétrico-Asimétrico), se caracteriza por un perfil
de crecimiento de la figura antropométrica que,en un
primer momento esta debajo de la norma, pero que
posteriormente se recupera para ubicarse en un rango
de normalidad, hay una reduccién constante de los
parametros biométricos con unarelacién variable entre
las dimensiones de los varios segmentos del cuerpo
fetal (polo cefélico, abdomen, miembros), abarca
el 10 % y sus causas inciden en la fase intermedia
de la gestaciéon (16* a 24* semanas), (Fase 2); III.
Asimétrico,alcanzael 70 %,el perfil de crecimiento se
mantiene en un rango de normalidad hasta cierto punto
para luego descender, manifestando una reduccién
asimétrica de los pardmetros biométricos fetales
con una relacién elevada entre el polo cefélico y el
abdomen, las causas que lo producen actdan en la fase
tardia de la gestacion (después de las 24® semanas),
(Fase 3) (14,5). El diagnéstico de la restriccion del
crecimiento intrauterino depende, en parte, de una
precisadatacién de la gestacion. Lafechadelatltima
regla (FUR) es un indice confiable para hacerlo si se
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logra evaluar la madre desde los inicios de la misma
y el embarazo estd bien controlado, es poco ttil, en
cambio, si existe una historia de ciclos menstruales
irregulares o cuando la fecundacién haya ocurrido
poco después de la suspensién de anticonceptivos
orales. Esraro descubrir clinicamente una RCF antes
delas22%a24%semanas,de alli que,hastaese momento
la medida de la altura uterina deberia corresponder
a la edad gestacional pero, aunque simple, este es
un método poco sensible y especifico (2,6,7). Como
el crecimiento fetal restringido es definido sobre
la base del criterio ponderal, el diagnéstico puede
realizarse con métodos que sean capaces de estimar
el peso fetal y para ello, la ecografia bidimensional
ofrece identificar pardmetros biométricos fetales que
permiten estimarlo con una aproximacion inferior al
10 % del peso real, de lo que se deduce, que otras
metodologias son de escasa utilidad para hacerlo si
se las confronta con la ecografia. Una evaluacién
ecograficaes particularmente ttil en datar la gestacion
antes delas 22% semanas. Las figuras antropométricas
usadas son la longitud craneo-caudal (LCC) en el
primer trimestre, el didmetro biparietal (DBP) y/o
la longitud del fémur (LF) en el 2° trimestre y hasta
las 24* semanas de gestacién. Las limitaciones de
la ecografia como método diagndstico residen en su
escasa capacidad predictiva ya que solo evidencia
la restriccidn del crecimiento fetal una vez que este
se haya instaurado sin predecir su aparicién (2,8.,9).
Los datos biométricos, arriba descritos, pueden
completarse a las 32* a 34® semanas de embarazo
con la busqueda de los nicleos de osificaciéon de
las epifisis distales del fémur, que, de estar ausentes
indicarian una edad de gestacién inferior a las 34%
semanas (5,8). Existen otros métodos disponibles para
calcular retrospectivamente la gestacion mediante
exdmenes fisicos y neurolégicos del RN, pero son
de poca utilidad (8).

Como el crecimiento fetal restringido es sinénimo,
muy a menudo, de sufrimiento fetal cronico (SFC), la
ecografia Doppler es una técnica que permite el uso
del ultrasonido para el estudio de la hemodinamica
fetal y es util en el caso de sospecha RCF o SFC, ya
que evalda cualitativamente y cuantitativamente los
flujos hematicos fetales, fetoplacentarios y uterinos
(8). Permite determinar en las arterias umbilicales,
la aorta y las ramas de la arteria uterina, la velocidad
y cantidad de flujo sanguineo registrado en forma de
onda y las resistencias que a ella se oponen (8), todo
lo cual ofrece posibilidades diagnésticas tanto en la
prevision de identificar fetos a riesgo de desarrollar
restriccion del crecimiento intrauterino, como en el
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diagnoéstico diferencial de los mismos. El Doppler
puede ser utilizado con provecho a partir de la 20* a
25% semanas de gestacion (1.4,8).

Elfeto conrestriccion del crecimiento intrauterino
puede tener numerosas complicaciones en el periodo
neonatal que estan relacionadas con la etiologia del
dafio al crecimiento. Las alteraciones en el desarrollo
neurolégico a largo plazo, se relacionan con la causa
del mismo y pueden ir desde sordera, ceguera o
pardlisis cerebral (5). Un feto PEG nacido a término,
con respecto a uno de dimensiones apropiadas posee
un riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal 5 a 10
veces mayor debido a causas como: A. Asfixia, B.
Lesiones neurolégicas, C. Hipoglucemia Neonatal,
D. Hipocalcemia, E. Policitemia, F. Aspiracion
de meconio, G. Persistencia de circulacion fetal,
H. Enterocolitis necrotizante. Si, ademas, se
asocian la presencia de anomalias congénitas como
malformaciones,anomalias cromosdmicas,sindromes
genéticos o infecciones prenatales, el riesgo de un
resultado desfavorable aumenta considerablemente
(1,5,6,10,11). Los estudios a largo plazo de individuos
con RCF dan un riesgo mayor de padecer: I.
Enfermedades cardiovasculares, 1. Hipertension, IT1.
Arterioesclerosis, IV. Diabetes mellitus Tipo II (1).

En el presente trabajo nos proponemos como
objetivo determinar los factores de riesgo que
presentaron las embarazadas con diagnostico de
restriccion del crecimiento fetal que se atendieron de
1999 a2008 en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Central de Maracay.

METODOS

Estudioretrospectivo,epidemiol6gicoydescriptivo
de los casos con diagnéstico de RCF, atendidos en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Central de
Maracay desde 1999 a 2008.

Lapoblacién se form6 tomando en cuenta aquellos
casos seleccionados en base al diagnéstico de egreso
codificado en los archivos del departamento de
historias médicas como: Atencién materna por déficit
del crecimiento fetal que acudieron al servicio de
obstetricia. Para formar la muestra de este trabajo
se tomaron en cuenta las historias disponibles en uno
de los dos archivos del departamento de historias
médicas, por encontrarse el otro inhabilitado para su
uso. Se recopilaron 262 casos de RCF que incluyen
18 embarazos gemelares. Se analizaron: factores
maternos (edad, paridad, control prenatal, peso,
estado nutricional de la madre); factores de riesgo
(causas genéticas,anomalias congénitas, infecciones,
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embarazo gemelar, factores placentarios, trastornos
hipertensivos maternos, enfermedades sistémicas
crénicas, oligohidramnios); el resultado perinatal
segun peso al nacer y edad de gestacion.

Los datos se obtuvieron de forma personal
y directa, se agruparon, ordenaron y clasificaron
para realizar cuadros y se analizaron de acuerdo al
porcentaje.

RESULTADOS

Entre 1999 y 2008, se atienden 294 073 pacientes
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Central de
Maracay. Se registraron 3 259 casos de restriccion
del crecimiento fetal. Se recopilaron solo 262 casos
que incluyen 18 embarazos gemelares, (lo que nos
impide dar cifras acerca de la incidencia del mismo).

En cuanto a los datos epidemioldgicos de las
pacientes no es posible sistematizar la informacién
por motivos diversos: I. No pueden recabarse datos
acerca del control prenatal por no aparecer en la
historia, atendidas en periodo expulsivo en muchos
casos; II. De ello se deriva que el peso materno y el
estado nutricional de la madre no puedan reportarse
(y ademas la altura uterina no se registra como dato
diagnéstico de RCF); III. Pocos casos tienen datos
biométricos y de flujometria Doppler y en ellos no
siempre se clasifica la restriccién del crecimiento
intrauterino pues las ecografias que se reportan no
se corresponden con la edad de gestacién en que se
realiza el diagndstico y por tanto el peso al nacer es
el tnico criterio de restriccion del crecimiento fetal
en la totalidad de los casos.

Edad maternase encontré que 68,8 % tienen edades
comprendidas entre 20 y 34 afios, con extremos de 13
y 44 afios y una media de 25 4 afios como se ve en el
Cuadro 1, al igual que la paridad donde se evidencia
que 53 % tenia entre II a IV embarazos.

Cuadro 1

Distribucién segtin edad y paridad

Edad materna f %
<19 54 20,6
20-34 180 68,8
> 35 28 10,6
Paridad n %
1 103 393
1I-1v 139 530
Vy+ 20 7,7
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Los factores de riesgo, se detallan en el Cuadro 2,
donde encontramos que el 48,4 % no tuvo factores
de riesgo en la RCF, en 19,8 % el factor registrado
es el oligohidramnios, seguido en 17,5 % por
los trastornos hipertensivos maternos. Hay 6 %
embarazos gemelares, el 1,3 % registré anomalias
congénitas que se correspondieron en su mayoria a
ciemopatias del sistema nervioso central, el 0,7 %
presento infecciones, el 4 % corresponde a factores
placentarios que en su totalidad fueron casos de
desprendimiento prematuro de placentanormoinserta,
el inico caso de anomalia genética (0,3 %) no resulta
bien identificado siendo catalogado solamente como
cromosomopatia.

Cuadro 2
Factores de riesgo

Factores de riesgo f %
Genéticas 1 0,3
Anomalias congénitas 4 1,3
Infecciones 2 0,7
Embarazo gemelar 18 6,0
Factores placentarios 11 40
Trastornos hipertensivos maternos 52 17,5
Enfermedades sistémicas crénicas 6 20
Oligohidramnios 59 19,8
Sin factores de riesgo 144 484

En el Cuadro 3 se clasificaron los neonatos segin
la edad de gestacion y el peso al nacer observandose
que 79 % resultd a término con peso inferior a los
2500 g,y en 47 % eran pretérmino y con menos de
2 500 g, [ademas hay 8,2 % nacidos a término con
peso entre 2 500 gy 2 999 g entre los que se registra
1 solo caso cuyo peso al nacer resulté de 2 900 g con
alteraciones hemodinamicas del tipo aumento del
indice de resistencia de las arterias uterinas.

Cuadro 3

Resultado perinatal segitin edad de gestacién y peso

Edad de gestacién

Peso al nacer Pretérmino A término
f % f %

< 999 12 8.1 - -
1000 1499 24 163 - -
1500 1999 38 259 17 12,8
2000 2499 69 47,0 105 79,0
2500 2999 4 2,7 11 8,2
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DISCUSION

La incidencia de la restriccion del crecimiento
intrauterino varia del 3 % al 7 % de todos los
nacidos vivos (5) y la prevalencia atafie al 10 % de
la poblacién, si se considera el peso al nacer como
inferior al 10° percentil para la época gestacional
o al 5 % de los nacidos vivos si se considera el 5°
percentil (1). Sudiagnéstico puede hacerse dificultoso
cuando la edad gestacional no es conocida con
certeza, pero la presencia de ciertos factores de riesgo
predisponentes,deben alertar al respecto (1,12). Entre
los grupos a riesgo se citan aquellos cuyas edades
son inferiores a los 20 afios y superiores a los 35.
Nuestros datos registran un 68,8 % de madres con
edades comprendidas entre 20 y 34 afios, lo cual
no es acorde con lo reportado por Faneite y col.
(6). Es frecuente hipotetizar que el embarazo en la
adolescente incremente el riesgo de CFR,no obstante,
las informaciones al respecto registran que no existe tal
incremento, a menos que, existan factores conocidos
que sean la causa de la restricciéon del crecimiento
intrauterino y que estén asociados al embarazo, de lo
contrario, una adolescente con un adecuado control
prenatal no vera incrementar el riesgo de RCF por el
solo estatus de su edad (13).

Laprimiparidad esotrade las causas de crecimiento
fetal restringido y encontré que 53 % tenian entre 2
y 4 embarazos y solo 39,3 % de las pacientes eran
primigesta lo que se corresponde con lo reportado
por Faneite y col. (6), pero difiere de los datos de
Quintero y col. (17) quien en su estudio presenta un
47 % de nuliparas (6,13,17).

Los mecanismos que pueden condicionar la RCF,
son diversos. Las anomalias fetales genéticas o
adquiridasinttero,afectan el crecimiento fetal através
de una reduccién del potencial de crecimiento. Se
estima que 40 % se deba a causas genéticas maternas
y fetales (mitad cada uno). Los genes maternos son
los que poseen la mayor influencia sobre el peso al
nacer. La influencia paterna sobreviene a través de
la contribucion de un cromosoma “Y” (5). Los RN
con trisomias 13, 18 y 21, y también, la monosomia
“XO” presentan restriccion del crecimiento fetal; los
mosaicos 45, X y 46, XX lo tienen en grado menor
(5). El crecimiento fetal restringido puede ser la
unica manifestacion de anomalias cromosémicas mas
asintomadticas desde el punto de vista clinico como
ocurre en el caso de los mosaicismos limitados a la
placenta (1). Pueden, ademds, existir condiciones
en las cuales uno de los pares de homologos sea de
derivacion exclusiva de uno de los dos progenitores,
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estas son las “disomias uniparentales” (Du), entre
las cuales estd la Du7 materna o (sindrome de
Silver-Russel); la Du6 paterna o diabetes neonatal
transitorio o en el sindrome Dul4 paterno y el Dul6
materno (1,14). Se describe también, una asociacion
significativaentre RCF y malformaciones congénitas
fetales o sindromes dismérficas con modelo
hereditario conocido o simplemente el resultado de
unamutacién genéticao multifactorial. Enestos casos,
el feto esta condicionado al crecimiento restringido
por un programa genético o a una constitucion fisica
alterada. El prondstico de estos casos, sin embargo,
esta dado no tanto por la restriccion del crecimiento
en si como por la severidad de las causas que los
producen. Entodos los casos descritos anteriormente
la restriccién del crecimiento fetal es severa, precoz
(desde el ler trimestre), simétrica, con implicacién
de todos los segmentos corporales fetales. En el
trabajo se encontr 0,3 % de cromosomopatia no bien
definiday 1,3 % de malformaciones congénitas, ello
no se corresponde con lo reportado por Evans, citado
por Gross (12) quien sefiala 5 % a 10 % de causas
genéticas (1,5,6,12).

Es conocido que las infecciones causan RCEF, si
bien, no esta definido el nimero de microorganismos
que posean este efecto. Encontramos 0,7 % de
infecciones de los cuales una era infeccién por
HIV y la misma paciente era portadora de hepatitis
B. El mecanismo subyacente de la restriccién del
crecimiento intrauterino esta condicionado por una
reduccion del potencial de crecimiento (1). Lamayoria
de los agentes infecciosos alcanzan el feto a través
de la via hematégena, replicandose inicialmente en
la placenta produciendo villositis. En cambio, los
efectos fetales, estan relacionados con el momento
en el que ocurre el dafio y por el tiempo de duracién
de la infeccion (5).

Los embarazos multiples estdn asociados a una
elevaday progresivadisminuciéndel pesofetal ydela
placenta después de las 24* semanas, de alli que en el
3ertrimestre de lagestacion sean necesarios controles
ecograficos cada 4 semanas para la evaluacién
del crecimiento fetal y el eventual diagndstico de
crecimiento discordante entre los fetos (diferencia
de peso mayor del 25 % entre ambos fetos) (1,8). El
crecimiento fetal restringido leve de ambos gemelos,
puede deberse a una disminucién de la dimensién
celular. Al nacer, presentan un crecimiento acelerado
con recuperacion de sus pesos; lo que reporta a
la tesis que la etiologia del retardo esté dada por
condiciones anormales del ambiente que se traducen
en incapacidad de aportar adecuadamente sustancias
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nutritivas y O,, que no a un bajo potencial intrinseco
delos gemelos. Estos embarazos inciden en menos del
1 % en todos los casos de restriccion del crecimiento
fetal (8,12). Enlos embarazos gemelares monocoriales
laincidenciade muerte intrauterinade uno o deambos
fetos después de las 34 semanas es igual respecto los
bicoriales, pero,independientemente de la corialidad,
la muerte de un gemelo in dtero estimula la cascada
de la coagulacion por lo que se hace necesario el
monitoreo de dichos parametros maternos (1). Al
margen del riesgo de trasfusion feto—fetal, en caso
de placentaciéon monocorial,la muerte del co-gemelo
determinaun elevadoriesgo de handicap neurolégico
enel feto que sobrevive (25 % o mas). Lahipotension/
isquemia del gemelo sobreviviente, estd a la base
del dafio. Algunos autores han propuesto para ello
identificar el pico sistlico de la arteria cerebral
media en las 24 horas sucesivas a la muerte del feto
para evaluar el grado de anemizacion del co-gemelo
sobreviviente (1).

En los embarazos gemelares bicoriales, el riesgo
de restriccién del crecimiento fetal selectivo (RCFs)
de uno de los fetos es de 25 %. La causa de tal
asimetria es incierta. Entre las hipotesis creibles se
cita que una de las placentas sufra dafio anatémico
0 que exista una mal funcién selectiva. Ante un
embarazo gemelar monocorial, la RCFs debe hacer
sospechar el surgimiento del sindrome de transfusién
feto-fetal (STFF) y esto atafie 12,5 % a 25 % de los
embarazos monocoriales. En ausencia de criterios
diagnésticos de STFF, la restriccién del crecimiento
intrauterino puede atribuirse a: I. Alteracion focal
de la invasion trofoblastica; II. Subdivisién desigual
del territorio placentario entre los dos gemelos; III.
Insercidon velamentosa del cordon; I'V. Anastomosis
vasculares irregulares entre ambas circulaciones
fetales. La metdédica Doppler permite obtener en
modo continuo y no invasivo informacién cuantitativa
y cualitativa sobre la situacion circulatoria materna 'y
fetal, ofreciendo posibilidades diagndsticas tanto en
la previsién como en el riesgo de desarrollar RCF y
también en el diagndstico diferencial. Recientemente
se ha planteado la evaluacion del flujo de la arteria
umbilical del feto pequefio y se ha propuesto una
clasificacién de tres formas: I, I, III. En el tipo II:
(ausencia o inversion del flujo diastélico persistente)
existe el riesgo de deterioro fetal progresivo in dtero;
en el tipo I1I (ausencia o inversién del flujo diastélico
intermitente),estd documentadauna mayor incidencia
de muerte fetal in ttero del feto pequefio o de lesiones
cerebrales en el feto grande, independientemente
de la muerte del co-gemelo (1,12). Nuestros datos
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registran 6 % de embarazos gemelares y ello duplica
los reportados por Faneite y col. (6).

Anomalias primitivas placentarias como los
tumores, la arteria umbilical Unica, patologias que
cursan conunaumento de las resistencias placentarias
como son la placenta circunvalada, placenta previa,
las anomalias miillerianas, trombosis, infartos y
hematomas placentarios, determinan una hipo
nutricién fetal, impidiendo de realizar su potencial
genético de crecimiento (1). En nuestro datos el 4 %
se asociaron a factores placentarios.

Lostrastornos hipertensivos maternos determinan
insuficiencia dtero placentaria, lo cual, se traduce en
una reduccidn del aporte de substratos al feto (6). Tal
insuficiencia placentaria puede manifestarse en todas
las épocas de embarazo y, de no coexistir factores
genéticos o ambientales, la RCF por limitacién de
substratos se caracteriza por ser tardia, de entidad
variable,asimétrica,con prevalenciadel polo cefalico
sobre el abdomen y los miembros. La asimetria
es la consecuencia de fendbmenos compensatorios
realizados por el feto para hacerle frente al aporte
inadecuado de sustancias nutritivas y de O,. A estas
condiciones de compromiso del flujo sanguineo,
el feto reacciona con un cambio profundo y activo
de su hemodindmica. Un primer mecanismo de
adaptacion circulatoria estd dado por un aumento
del flujo sanguineo en el ductus venoso de Aranzio
y una concomitante reduccién del flujo venoso que
de la vena umbilical se dirige al higado. Todo ello
se traduce en un mayor flujo sanguineo, mayormente
oxigenado al ventriculo izquierdo fetal respecto al
derecho. Otro mecanismo de adaptacion consisteen la
variacion de las resistencias periféricas, produciendo
vasodilatacién a nivel de los vasos cerebrales y
miocardio y constriccién anivel de vasos esplacnicos
y sistema musculo cutdneo. Esto redistribuye el
gasto cardiaco con proteccion de los érganos mas
nobles y vitales como son el corazén, el encéfalo,
las suprarrenales y una reduccion de la perfusién de
6rganos no vitales. Este fendmeno (brain sparing
effect), tiene como consecuencia un crecimiento no
solo retardado, sino desproporcionado (1,8,16). Sin
embargo,la persistenciade unacondicionde privacion
de substratos, determina un progresivo deterioro de
las condiciones de la salud fetal y la aparicién de
signos de sufrimiento. Otros signos tardios, estin
dados por la disminucién de la cantidad de liquido
amniotico, la reduccion de los movimientos fetales
y las alteraciones de los patrones de la frecuencia
cardiacafetal (1,8,16). ElDopplerriesgo de desarrollar
RCF por limitaciéon de sustratos, permitiendo una
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vigilancia mds intensiva de estos casos,de manera tal
de evitar el sobreponerse un sufrimiento fetal agudo
e identificar el momento mas apropiado para el parto.
Se estudian las formas de las ondas de velocidades
en la sistole y la didstole a través de varios indices:
relacion sistole/diastole (S/D); indice de resistencia
(IR); indice de pulsatilidad (IP) (12).

Lasanomalias delacirculacion fetal que ocurren en
el crecimiento fetal restringido abarcan los siguientes
territorios vasculares: I. Circulacién dtero placentaria:
en los fetos las alteraciones en el flujo de las arterias
uterinas, identifica casos de RCF severos, ligados
a grave disfuncién placentaria (1.4,17); II. Arteria
umbilical: las alteraciones del Doppler en la arteria
umbilical son indice de un aumento en el riesgo de
mortalidad perinatal (1,4,12); III.

Aorta descendente: el aumento de las resistencias
en este vaso, determina una severa reduccidon
del flujo sanguineo en los érganos espldcnicos,
y ello se asocia a la presencia de complicaciones
neonatales como la enterocolitis necrotizante (12);
IV. Arteria renal: el aumento de las resistencias esta
inversamente relacionado con la cantidad de liquido
amniotico (8,12). El estudio de la arteria renal es
un parametro importante para evaluar la perfusién
renal y monitorizar la respuesta del feto a la hipoxia
(12); V. Arterias cerebrales: La carétida interna y la
arteria cerebral media, ante la hipoxia experimentan
vasodilatacién significativay tienen valor predictivoy
pronéstico en relacién a la encefalopatia poshipéxica
del RN, para la cual resultan mayormente a riesgo de
los fetos con notable vasodilatacion cerebral (1,8,12);
VI: Flujos venosos fetales: a través de estos vasos
(venaumbilical,ductus venoso de Aranzio,venacava
inferior) el feto recibe O, y otros nutrientes (1,8,12).
La onda venosa de flujo Doppler del ductus, cambia
al avanzar la edad del embarazo. Su alteracién se
relaciona con la presencia de anomalias cardiacas
estructurales, funcionales y anomalias extracardiacas
con repercusién hemodinamica (16,18,19); VII.
Circulacion cardiaca fetal, es util para evidenciar
condiciones de alteracion de la hemodinamica
cardiocirculatoria fetal y enriquece las informaciones
acerca de su bienestar (4,8). Mas recientemente el
power Doppler 3-D ha sidoempleado enlaevaluacion
de la RCF revelando mayor informacion acerca de la
fisiopatologia placentaria (20).

Se registraron 17,5 % de trastornos hipertensivos
maternos, ello es mayor a los resultados de Quintero
y col. (17) que presenta 8 % de gestantes (17,20).
Recientemente se ha planteado la presencia de una
insuficiencia placentaria sin causa aparente, avalada
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por el hallazgo de bajos valores de gasto cardiaco
maternos revelados mediante ecocardiografia a
las 13* y 24® semanas de gestacién. El cdlculo
de las resistencias periféricas totales mediante
ecocardiografia materna a las 11* a 14* semanas
permitiria discriminar los casos de restricciéon del
crecimiento fetal, de los fetos PEG lo que convierte
a esta técnica en una importante herramienta en la
prediccién diagndstica de RCF (1).

Las enfermedades sistémicas crénicas (lupus,
nefritis, vasculitis, diabetes mellitus con compromiso
vascular, etc.), impiden a la madre una adecuada
perfusién vascular del lecho placentario y/o un
adecuado aporte de sustancias nutritivas ala placenta,
y ello determina RCF (21,22). Se obtuvieron 2 % de
enfermedades sistémicas crénicas.

Eloligohidramniosesunsignotardiodemalnutricién
fetal. Su frecuenciaes de aproximadamente 4 % en la
poblacién general y esta relacionado con la adaptacion
fetal a la hipoxia, en efecto los fetos con sufrimiento
fetal presentan un aumento de las resistencias de las
arterias renales lo cual esta inversamente relacionado
con la produccién de orina fetal por parte del rifion
(4,12). Philipsony col.,citado por Gross (12),reportan
una incidencia del 40 %, nuestros datos registraron
19 % casos de oligohidramnios siendo inferior a lo
reportado por los autores mencionados (4,12).

La literatura reporta que la causa del RCF es
indeterminada en el 40 % de los casos (1,12). En
nuestros datos 121 casos (48,8 %), registraron un
RCEF sin factores de riesgo. Es frecuente identificar
los fetos pequefios para la edad de gestacion (PEG)
con aquellos afectados por RCF; pero de hecho, solo
30 % de RN/PEG resulta tenerlo. Este tltimo grupo
de neonatos, esta mas sujeto a resultados perinatales
adversos como son la sepsis e insuficienciarespiratoria
(3.4,6). Es posible discriminar entre ambos tipos
a través del estudio del monitoreo con flujometria
Doppler de la arteria umbilical y de la arteria cerebral
media. Los fetos PEGtienenun indice S/D delaarteria
umbilical normal. La inversién del flujo diastélico
(REDF) o la ausencia de flujo diast6lico (AEDF) en
el Doppler de la arteria umbilical revelan un severo
compromiso fetal.

Un parametro estd dado por lamedida del didmetro
biparietal (DBP),el cual es de por si insuficiente como
método diagnéstico de RCF. Su medicion seriada
demuestra dos patrones de crecimiento fetal: I. Perfil
de crecimiento lento, con mediciones siempre debajo
del percentil 10; II. Perfil de aplanamiento tardio,
con detencién en el dltimo trimestre. Sin embargo,
puede ocurrir laredistribucion del flujo sanguineo alos
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organos esenciales como el encéfalo y el crecimiento
cefalico puede continuar (1,2,4). La circunferencia
abdominal (CA), como medida antropométrica,
refleja las dimensiones hepaticas. En efecto, una
disminucién de la vascularizacién del higado es uno
de los eventos hemodindmicos mas relevantes que
se traduce en un enlentecimiento de las actividades
metabdlicas como la glucogenosintesisy lareduccién
de factores de crecimiento (IgF-I e IgF-II). La falta
de depésito de las reservas de glucdégeno hepaticoy la
disminucion de la sintesis de factores de crecimiento,
condicionan ladisminucién de labiometria abdominal
(1,4). Valores de (CA) por debajo del percentil 10° a
las 30%a 34" semanas identifican la mayoria de laRCF
al nacer, aun cuando ello es un dato poco especifico,
pues 70 % de fetos pequeiios son de peso adecuado
para la edad gestacional al nacer, mas sin embargo,
identifica los casos severos y un valor normal de
CA, lo excluye como diagnéstico (1.4). El mejor
método paralaevaluacion ecogréaficadel crecimiento
fetal restringido en el 3er trimestre es la relacidn
circunferencia cefdlica y circunferencia abdominal
(CC/CA); ya que, permite distinguir entre el RCF
simétrico y uno asimétrico. Su valor es: I. 1> antes
de las 32* semanas; II. 1 = a las 32* a 34* semanas;
III. 1 < después de las 34* semanas.

Larelacionentrelongitud del fémury circunferencia
abdominal (LF/CA) es también otro dato biométrico
util en el diagnéstico de RCF asimétrico. Su valor
es constante hasta la 20* semanas. A partir de las
21% semanas y hasta el término, su valor es de 22, y,
valores FL/AC > 23,5 son sugestivos de restriccion
del crecimiento intrauterino (4,8).

Se evidencidé que 79 % de los recién nacidos a
término pesa menos de 2 500 g, la cifra es mayor a
la reportada por Faneite y col. (6). Estos neonatos si
bien poseen una mortalidad menor que los nacidos pre
término adecuados para la edad gestacional (AEQG),
poseen, en cambio, un riesgo 5 a 30 veces mayor que
aquellos nacidos atérmino pero AEG. Hallamos 8,3 %
de casos a término cuyo peso al nacer se ubicé entre
2 500 gy 2999 gentre los cuales un soloneonato cuyo
peso al nacer fue de 2 900 g reportdé un aumento del
indice de resistencia a nivel de las arterias uterinas,
es probable que en estos casos el peso al nacer no
sea el medio adecuado para catalogar el RN como
RCF, y en cambio, el indice ponderal sea quizds mas
aceptable para clasificarlos (2.4,6,12).

En un tentativo de uniformar los fetos con RCF
ha sido propuesta una clasificacién funcional de los
mismos como sigue: Tipo 1: Fetos (o neonatos) con
un peso inferior al 10° percentil pero funcionalmente
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normales (pequefio para la edad gestacional); Tipo 2:
Fetos (0 neonatos) con un peso inferior al 10° percentil
pero con anomalias estructurales (malformaciones,
cromosomopatias); Tipo 3: Fetos (o neonatos) con
un peso inferior al 10° percentil pero funcionalmente
(hemodinamica, motricidad, etc.), anormales
(limitacién de substratos); Tipo 4: Fetos con un
peso superior al 10° percentil pero funcionalmente
(hemodindamica, motricidad etc.) anormales (concepto
de limitacién del potencial genético de crecimiento).
Esta clasificacion permitiria seleccionar el manejo
clinico adecuado para cada feto (5). El seguimiento
longitudinal de los mismos implica la realizacién de
la flujometria Doppler fetal, del Test de Reactividad
Fetal (TRF) parael monitoreo de la frecuenciacardiaca
fetal,y el perfil biofisico de Manning cuyo componente
mas importante esta representado por el volumen de
liquido amnidtico, ademas del ultrasonido cada 2 a
3 semanas para evaluar el crecimiento fetal interno
(HC/AC, FL/AC) (2,4,12).

Ladecisiondel momentodel partoen larestriccion
del crecimiento intrauterino debe ser individualizada
sobre la base de la edad de gestacion, la severidad de
larestriccion fetal el volumen de liquido amniético, la
flujometria Doppler (1,2). En cuanto al tipo de parto,
en general, la cesdrea es de eleccién antes de las 37
semanasy en ausenciade malformaciones. Después de
las 37 semanas, si hay presentacion cefélica, vitalidad
fetal conservada y condiciones favorables del cuello
uterino para su induccion, puede considerarse la via
vaginal (2,13).

En sintesis podriamos concluir diciendo
que: I. Seria de auspiciar la realizacién de un
trabajo prospectivo para la mejor caracterizacion
epidemioldgica de las pacientes con RCF y la
identificacién de otros factores de riesgo que,dadas las
caracteristicas retrospectivas de este trabajo escapan
a su diagnéstico; II. Los fetos con RCF representan
una poblacién heterogénea cuya tnica caracteristica
comun esta dada por el bajo peso al nacer, de alli que
sea necesario evaluar estas pacientes en una consulta
dealtoriesgo obstétrico paradiscriminar,en funciénde
los factores etiolégicos, sus caracteristicas funcionales
haciendo énfasis en aquellos casos que sean debidos
a insuficiencia utero-placentaria; III. Las diversas
casuisticas son comparables solo haciendo referencia
al tipo de poblacién y a su configuracién etiolégica;
IV. El diagnéstico diferencial de los fetos con RCF
permite un monitoreo y un tratamiento adecuado
para cada feto; V. La flujometria Doppler permite el
diagnéstico preclinico de fetos ariesgo de crecimiento
fetal restringido por carencia de substratos y su
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monitoreo intensivo,lo cual abre nuevas posibilidades
terapéuticas; VI. El uso combinado de las diversas
técnicas biofisicas permite un adecuado control del
equilibrio 4cido base,del bienestar fetal y permite una
optimizaciondel momentodel parto (1,2,4-6,12,13,18).
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Legrado uterino o nifedipina durante el posparto
en pacientes con preeclampsia severa
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Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Maternidad ““Dr. Nerio Belloso”. Hospital Central
“Dr. Urquinaona”. Maracaibo. Estado Zulia.

RESUMEN
Objetivo: Comparar la eficacia del legrado uterino o la nifedipina durante el posparto en pacientes con
preeclampsia severa.
Ambiente: Maternidad “Dr. Nerio Belloso’’, Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo. Estado Zulia.
Métodos: Se realizo una investigacion en 60 pacientes con diagndstico de preeclampsia severa que fueron
divididas de la siguiente manera: grupo A (n = 30) que fueron sometidas a legrado uterino inmediatamente
después del parto 'y grupo B (n = 30) que recibieron nifedipina (10 mg via oral cada 8 horas x 24 horas).
Se evaluaron los cambios en la presion arterial, contaje de plaquetas, pardmetros de laboratorio y efectos
adversos.
Resultados: La edad materna, edad de la gestacion al momento del parto y tipo de parto fueron similar para
las pacientes del grupo nifedipina y las pacientes del grupo de legrado uterino (p = ns). No se encontraron
diferencias significativas en los valores promedio de presion arterial sistolica, presion arterial diastolica
y contaje de plaquetas en ninguno de los periodos estudiados entre ambos grupos de estudio (p = ns).
Tampoco encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en los valores inicial y a
las 24 horas de hemoglobina, hematocrito, bilirrubina y transaminasas (p =ns). El uinico efecto adverso
que presento una diferencia estadisticamente significativa y una alta incidencia fue la cefalea en el grupo
de preecldmpticas severas tratadas con nifedipina (26 casos, P < 0,05).
Conclusién: La nifedipina es tan eficaz como el legrado uterino durante el posparto en pacientes con
preeclampsia severa.

Palabras clave: Nifedipina, Preeclampsia, Legrado uterino.

SUMMARY
Objective: To compare the efficacy of uterine curettage or nifedipine during postpartum in patients with
severe preeclampsia.
Setting: Maternidad ““Dr. Nerio Belloso™, Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo. Estado Zulia.
Methods: A research was done in 60 patients with diagnosis of severe preeclampsia that were divided of
Sfollowing way: group A (n = 30) who were submitted to uterine curettage and group B (n = 30) who received
nifedipine (10 mg orally every 8 hours x 24 hours). Blood pressure changes, platelet count, laboratory
parameters and adverse effects were evaluated.
Results: Maternal age, gestational age at the moment of delivery and type of delivery were similar to
patients of group nifedipine and patients of uterine curettage group (p = ns). There were not significant
differences in mean values of systolic blood pressure, diastolic blood pressure and platelet count between
groups (p = ns). There was also not significant differences between groups in initial and at 24-hours values
of hemoglobin, hematocrit, bilirubin and transaminases (p = ns). The only adverse effect that presented a
significant difference and a high incidence was headache in group of severe preeclamptic patients treated
with nifedipine (26 cases; P < 0.05).
Conclusion: Nifedipine is as effective as uterine curettage during postpartum in patients with severe
preeclampsia.

Key words: Nifedipine, Preeclampsia, Curettage.
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INTRODUCCION

La preeclampsia incluye la presencia de
inflamacién subclinica local del lecho placentario
y en la circulacién materna (1). La hipétesis actual
de la etiologia de la preeclampsia estd enfocada a la
mala adaptacion de larespuesta del sistema inmune y
alainvasién trofoblastica defectuosa. Unarespuesta
inflamatoria materna excesiva, quizd directamente
en contra de los antigenos fetales extrafios, produce
una cadena de eventos que incluyen; escasa invasion
trofoblastica,remodelacion defectuosa de las arterias
espirales, infartos placentarios y liberacién de
citokinas proinflamatorias y fragmentos placentarios
a la circulacion sistémica (1,2).

La preeclampsia aparece en dos fases: fase pre-
clinica caracterizada por invasién insuficiente de las
arterias espirales maternas por el citotrofoblasto,
llevando a hipoxia placentaria y posteriormente,
aumento de la produccién de factores placentarios en
respuesta a la hipoxia, secretadas por el trofoblasto.
Este defecto local lleva a la segunda fase donde se
observan respuestas clinicas sistémicas en la madre
que lleva a la aparicién de hipertension, proteinuria,
alteraciones de la coagulacién y otras alteraciones
organicas secundarias a la disfuncién endotelial (2).

Enlaactualidad,los esquemas de tratamiento para
acelerar la recuperacién de la preeclampsia severa
incluyen el legrado uterino inmediato o tardio (3-5).
Las pacientes tratadas de esta forma han demostrado
una disminucién ripida y significativa de la presién
arterial y un aumento en la diuresis comparado con
los controles (3,4). Las potenciales complicaciones
del legrado uterino incluyen perforaciéon uterina,
infeccién y sinequias intrauterinas.

La nifedipina, un bloqueador de los canales de
calcio, esta entre los agentes recomendados para el
tratamiento de la hipertensién moderada a severa.
Inhibe el paso transmembrana de los iones de calcio
en el musculo cardiaco y liso, siendo utilizado para
el tratamiento de la hipertensién arterial y de las
enfermedades coronarias con buenos resultados (7).
Lareduccion de la presién arterial es una de las metas
principales en el manejo de la hipertensién durante
y después del embarazo, ya que disminuye rdpida
y efectivamente la hipertension arterial (6). Como
agente hipotensor disminuye las cifras tensionales
en las pacientes embarazadas sin alteraciéon de
la circulacién tutero-placentaria, mientras que
incrementa la perfusion renal y la diuresis (8).
Diferentes investigaciones (3,9) han reportado que
el uso en el puerperio inmediato y mediato producia
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efectos benéficos en la recuperacion temprana de
la preeclampsia, pero no se conocen estudios mas
recientes con confirmen las conclusiones de esas
investigaciones.

El objetivo de la investigacién fue comparar la
eficacia del legrado uterino o la nifedipina durante
el posparto en pacientes con preeclampsia severa.

METODOS

La investigacion se realizé en la Maternidad “Dr.
Nerio Belloso” del Hospital Central “Dr. Urquinaona”
enel periodo de octubre de 2009 y diciembre de 2010.
Se seleccionaron 60 pacientes con diagnéstico de
preeclampsiaseveray fueron divididas en dos grupos
paraser tratadas con legrado uterino o con nifedipina.

Se incluyeron pacientes embarazadas primigestas
condiagnéstico de preeclampsia severacon mas de 34
semanas de gestacion. Eldiagnéstico de preeclampsia
severa se estableci6 de la siguiente manera: presién
arterial al menos de 160/110 mmHg, proteinuria=300
mg/24h,sintomas neurolégicos: cefalea, tinnitus y /o
escotomas; sintomas gastrointestinales: epigastralgia
y trombocitopenia. Se exc