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DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO

Resumen

Introduccion: Los fetos con restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) tienen riesgo alto
de morbimortalidad perinatal y existe mucha dificultad para diferenciarlos de los pequenos
para la edad gestacional (PEG), debido a que incluso la ecografia Doppler tiene limitaciones
al respecto. Se ha planteado que las curvas de crecimiento personalizadas podrian esclarecer
esta disyuntiva. Objetivos: Disefar un software con curvas de crecimiento personalizadas para
optimizar el diagnéstico de RCIU en EsSalud. Disefio: Estudio comparativo, observacional y
descriptivo. Institucion: Hospital Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), EsSalud, Lima, Perd.
Participantes: Gestantes y sus fetos y recién nacidos. Metodologia: Se construyd una curva
de crecimiento con mediciones ultrasonicas de fetos de gestantes del HNERM cuyo peso se
conoci al nacimiento y, en base a esta, se disefid un software con curvas personalizadas. Se
uso t de student, ANOVA y pruebas no paramétricas para el estudio estadistico y se considerd
p<0,05 para la significancia. Principales medidas de resultados: Curva de crecimiento fetal
personalizada. Resultados: Se selecciond 29 239 recién nacidos, atendidos entre 2003 y
2010. El peso neonatal estuvo influido por la talla materna, el peso pregestacional, la edad
materna (ANOVA: F=3,8; F= 214,7 y F=11,2, respectivamente; p<0,05), el sexo fetal masculino
y la multiparidad (t de student; p<0,001). Se disefié un software, basado en estos parametros,
para la prediccion del peso fetal para cada semana gestacional. Conclusiones: Se disefié un
software con curvas de crecimiento intrauterino personalizadas para optimizar el diagnéstico
de fetos con RCIU, en EsSalud.

Palabras clave: Curva de crecimiento intrauterino personalizada, restriccion de crecimiento
intrauterino, EsSalud, software.

Costumized growth curves for intrauterine growth restriction diagno-

sis optimization
ABSTRACT

Background: Fetuses with intrauterine
growth restriction (IUGR) are at high risk
of perinatal morbidity and mortality and
there is much difficulty to differentiate fe-
tuses with IUGR from those small for ges-
tational age (SGA), because even Doppler
ultrasound has limitations in this regard.
It has been suggested that customized
growth curves could shed light on this di-
lemma. Objectives: To design a custom-
ized growth curves software to optimize
IUGR diagnosis at EsSalud. Design: Com-

parative, observational and descriptive
study. Setting: Hospital Edgardo Reba-
gliati Martins (HNERM), EsSalud, Lima,
Peru. Participants: Pregnant women and
their fetuses and newborns. Methods: An
intrauterine growth curve was construct-
ed with ultrasound fetal measurements
born and newborn weight recorded at
HNERM and, based on this a customized
growth curves software was designed.
Student’s t, ANOVA and non-parametric
tests were used. Differences were con-
sidered significant when p <0.05. Main
outcome measures: Customized fetal
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growth curve. Results: We selected 29
239 newborns between 2003 and 2010.
Neonatal weight was found to be influ-
enced by maternal height, pre-gestational
weight, maternal age (ANOVA: F= 3.8; F=
214.7; and F=11.2 respectively; p<0,05),
male fetal sex and multiparity (student t
test, p<0,001). Software was designed
based on these parameters for predicting
fetal weight for each gestational week.
Conclusions: Customized fetal growth
curves software was designed in order to
optimize IUGR fetuses’ diagnosis at Es-
Salud.
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INTRODUCCION

La restriccién de crecimiento
intrauterino (RCIU) es defi-
nida como el fracaso del feto
para alcanzar su potencial de
crecimiento. Es el factor mas
comunmente identificado en
los bebés nacidos muertos®@.
Se asocia con mayor riesgo de
nacimiento prematuro, con in-
cremento cFe su morbilidad,
incluyendo enterocolitis necro-
tizante, lesién cerebral hipoxi-
ca y sus secuelas a largo plazo,
con la necesidad de asistencia
respiratoria, enfermedad pul-
monar cronica y retinopatia del
prematuro®. En la vida futura,
los nifios con restriccion de cre-
cimiento tienen mayor riesgo de
obesidad, diabetes, insuficiencia
renal y enfermedad isquémica
del corazon™?,

Debido a que atn no es posi-
ble determinar cuiles fetos no
expresan su potencial de cre-
cimiento, la definicién clinica
aceptada en consenso conside-
ra que un neonato con un pon-
derado ubicado por debajo del
percentil 10 para su edad ges-
tacional tiene el crecimiento
restringido, debido a que esta
poblaciéon  concentra mayor

riesgo de muerte y de enfer-
medad 9.

Sin embargo, de acuerdo con
esto, la mayoria de los casos de
restriccion del crecimiento tam-
bién es pequefio para la edad
gestacional (PEG), lo cual in-
duce a error, puesto que no to-
dos los bebés pequefios tienen
RCIU y no todos los fetos con
restriccion del crecimiento son
PEG ©. Por lo tanto, la diferen-
ciacion entre el RCIU y PEG
representa un gran desafio en la
obstetricia moderna, puesto que
su vigilancia y manejo es dife-
rente.

La ecografia Doppler es usada
como herramienta de distincion
entre estos casos, ya que la ma-
yorfa de fetos con restriccion
del crecimiento real responden
a insuficiencia placentaria 7.
Por tanto, el estudio Doppler de
la arteria umbilical es el estan-
dar clinico para distinguir entre
fetos que muestran anormali-
dades de flujo (entonces cata-
logados como fetos con RCIU)
y aquellos con flujometria nor-
mal, siendo considerados estos
ultimos como parte del espectro
normal de peso reducido (PEG)
(119 Sin embargo, la evidencia
creciente sugiere que una pro-
porciéon considerable de fetos
con diagnéstico de PEG tiene
restriccion de crecimiento real,
a pesar de mostrar flujometria
Doppler normal de la arteria
umbilical ©>*. Esto se reafirma
con el hecho de que la mayorfa
de fetos con resultados adversos
atribuibles a la restriccion del
crecimiento se produce en be-
bés con Doppler umbilical nor-
mal ‘9. Asimismo, la mayoria de
fetos en quienes se decide un
parto en el tercer trimestre tem-
prano por flujometria Doppler
anormal (incluyendo anorma-
lidades del ductus venoso) no
presenta acidemia .

Por otro lado, aunque es facil-
mente deducible, se aplica poco
el concepto de que cada feto tie-
ne un potencial de crecimiento
de ‘acuerdo con’ sus caracterfsti-
cas maternas, paternas y fetales.
Por ejemplo, el peso de un feto
de 38 semanas, producto de ma-
dre con 20 afios de edad, 50 kg
de peso, talla 1,50 m, nulipara y
de sexo femenino serd muy dife-
rente de uno de 38 semanas de
otra madre con 35 afios de edad,
90 kg, talla 1,80 m, multipara y

de sexo masculino.

Si no consideramos las caracte-
risticas maternas ni fetales que
influyen en el crecimiento fetal
tendremos mucha discrepan-
cia en el manejo de fetos con
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RCIU. Por ejemplo (como lo
seflalamos en un estudio nues-
tro previo)!”, si tenemos el
caso de un feto de 38 semanas
con un ponderado de 2 800 g,
al enfrentarlo con una curva de
crecimiento estandar puede te-
ner el diagnostico de ‘adecuado
para la edad gestacional’ (segun
curva de Lubchenco y curva del
MINSA) y RCIU (segun cur-
va del HNERM). Entonces, si
planteamos un manejo a esta
gestante considerando solo las
primeras curvas, se descuida-
rfa la vigilancia de un feto con
RCIU st la madre pertenece a la
poblacion del HNERM.

Sin embargo, al tener en cuen-
ta las caracteristicas maternas
y fetales, ese ponderado puede
ser normal en una gestante de
20 afios, con 50 kg de peso, talla
1,50 m, nulipara y de sexo feme-
nino, pertenecientes a la pobla-
cién del HNERM.

Por todas estas razones, se ha
propuesto que las curvas per-
sonalizadas, ajustadas segun las
caracteristicas materno-fetales,
pueden mejorar la distincion en-
tre pequefios para la edad gesta-
cional y RCIU (27,28). Por ello,
nuestro objetivo fue disefiar un
software con curvas de creci-
miento personalizadas, para op-
timizar el diagnéstico de RCIU
en EsSalud.

METODOS

Se realiz6 un estudio compara-
tivo, observacional y descrip-
tivo. Se revisé la informacion
materna y de los neonatos
cuyo parto fue atendido en el
HNERM entre el 1 de enero de
2003 y el 30 de junio de 2010.
Se incluy6 gestantes con feto
unico, que tenfan entre 24 a 43
semanas de gestacion, calcula-
das por fecha de udltima regla
(FUR) confiable y/o ecografia
del primer trimestre. Nues-
tra fuente fue la base de datos
del Servicio de Vigilancia Fetal



del mismo hospital. Se exclu-
y6 a los neonatos con datos
incompletos, a los gemelares,
aquellos con malformaciones
congénitas mayores y aquellos
cuya edad gestacional calculada
por evaluacion pediatrica dife-
tia en dos a mas semanas con la
calculada con FUR o ecografia
del primer trimestre; asimismo,
a madres con cualquier patolo-
gia médica u obstétrica senala-
da al ingreso o hallada duran-
te su hospitalizacién (anemia
cronica, desnutricién, asma,
TBC u otra enfermedad infec-
ciosa, cardiopatias, nefropatias,
aquellas con tumores, adiccion
al tabaco, alcohol o drogas ma-
yores, trastornos de insercion
placentaria o desérdenes hiper-
tensivos gestacionales).

Se clasifico los pesos al nacer
de acuerdo con sus percenti-
les. Se construy6 una curva de
crecimiento intrauterino pro-
pia del HNERM con tendencia
polinémica de tercer orden.

Para observar la influencia de
la talla, peso y edad materna
sobre el peso al nacer usamos
ANOVA. Dividimos a las ges-
tantes en tres grupos de acuer-
do con la talla media £ 2DS:
grupo 1 con talla = 1,45 m;
grupo 2, entre 1,46 a 1,69 m;
y grupo 3, con talla 21,70 m.
Los pesos maternos pregesta-
cionales fueron agrupados en
cuartiles, y la edad fue dividida
en tres grupos: menores de 20
afios, de 20 a 35 y mayores de
35 anos.

Para todos los calculos, se con-
sider6 p<0,05 para la signifi-
cancia estadistica. Los datos
fueron procesados en SPSS
version 17 y Microsoft Excel.

RESULTADOS

De 54 187 partos atendidos
en el HNERM en el periodo
considerado para nuestro es-
tudio seleccionamos 29 259
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Tabla 1. Peso al nacer segun edad gestacional (n=29 239).

EG. n 1:::2;1 Percentiles del peso al nacer
X S 25 5 10 15 920
30 6 1581 476 1100 1705 2040
31 7 1660 393 1110 1800 2120
32 9 1994 366 1400 1820 2450
33 19 2332 384 1430 1800 2280 2800
34 63 2483 442 1400 1668 1870 2540 3050
35 166 2809 503 1903 2037 2229 2780 3559
36 854 3059 432 2250 2388 2550 3032 3590
37 3194 3218 410 2449 2580 2730 3200 3750
38 8826 3360 397 2605 2745 2874 3350 3860
39 8736 3470 399 2700 2840 3000 3460 3980
40 6040 3543 410 2770 2900 3040 3520 40065
41 1198 3593 416 2849 2950 3079 3575 4150
42 113 390 2692 2835 3072 3530 4034
43 8 440 3370 3625 4530

E.G. Edad gestacional; n= nimero; X = media; s= desviacion estandar. Fuente:

Servicio de Vigjlancia Fetal-HNERM.

recién nacidos, quienes cum-
plian los criterios de inclu-
si6én y de exclusion. Hubo un
numero reducido de muestra
(menos de 5 para cada grupo)
en gestaciones menores de 30
semanas, por lo cual se ana-
liz6 los datos a partir de ese

punto de corte (n=29 239). Se
clasificé los pesos al nacer de
acuerdo con sus percentiles y
segun la edad gestacional, ob-
servando una relacién directa
entre ambos (tabla 1). Se ob-
tuvo los percentiles 2,5; 5; 10;
50 y 90 desde las 34 a 42 se-

Figura 1. Curva de crecimiento intrauterino en el Hospital Nacional Edgardo Reba-

gliati Martins, EsSalud (n=29 239).
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manas de gestacion. Asimis-
mo, se construyo una curva
de crecimiento intrauterino

(figura 1).

Se observé que a mayor talla
(ANOVA: F= 3,82; p= 0,02),
peso  (ANOVA: F=214,7,
p< 0, 001) y edad materna

se obtiene mayores pesos al
nacer (p<0,05 por Tukey en-
tre todos los grupos).

Asimismo, los neonatos mas-
culinos tenfan significativa-
mente mas Eeso que los fe-
meninos (tabla 2), asi como
las multiparas mas que las nu-
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En base a estas caracteris-
ticas, se disefié un software
al cual llamaremos ‘software
con curva de crecimiento
personalizada’ (SOCUPE),
en el cual, al introducir las ca-
racteristicas materno-fetales
-como la edad, peso, talla y
paridad maternas, ademas del

(ANOVA: F=11,2; P< 0,001) liparas (tabla 3). sexo fetal- puede obtener-

se una curva de crecimiento

Figura2. Gestante de 20 afios, nulipara, 50 kg, 1,50 m, feto femenino para una persona en parti—

5000 cular (curva personalizada)

(figura 3), de tal modo que

4500 [~ puede predecirse el peso es-

@ perado ideal para cada se-

84000 B mana gestacional y, de este

S 3500 modo, optimizar el diagnoés-

) tico de problemas de creci-
% 3000 |- miento fetal.

Y

€ 2500 |- Se puede observar, por ejem-

© plo, en la figura 2 que, si es-
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& 1500 semanas con un ponderado

de 2 500 g podriamos tener
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puesto que serfa un feto ade-

Edad gestacional (semanas) cuado para su edad gestacio-

Tabla 2. Comparacion del peso al nacer y factores de correccion, seglin sexo neonatal (N=29 239).

E.G. Masculino Femenino p Xmasc-X Xxfem- X
n X J n X s
30 3 1263 491 3 1900 140 0,05%
31 3 1250 212 4 1865 273 0,06%*
32 5 1934 344 4 1912 446 0,81*
33 11 2443 563 8 2508 228 0,80*
34 37 2435 410 26 2550 484 0,31 6
35 85 2889 512 81 2726 483 0,04 5 +80 -83
36 434 3089 418 420 3025 444 0,03 6 +30 -34
37 1645 3265 415 1549 3168 399 0,00 5 +47 -50
38 4481 3415 405 4345 3304 380 0,00 & +55 -56
39 4352 3526 406 4384 3415 384 0,00 & +56 -55
40 3029 3601 411 3011 3484 399 0,00 & +58 -59
41 608 3663 412 590 3521 412 0,00 & +70 =72
42 45 3718 368 68 3418 360 0,00 & +180 -120
43 3 3657 140 5 3874 554 1,00%*

E.G. Edad gestacional; Xmasc -X: diferencia entre la media de peso masculino y la media muestral; Xfem: media de peso
femenino; *: Prueba U de Mann-Whitney; d: Prueba t de student.
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Tabla 3. Comparacion del peso al nacer y factores de correccion, segln paridad (n=29 239).

E.G. Nulipara Multipara
n X S n X S
30 3 1373 577 3 1790 319
31 4 1840 318 3 1300 282
32 6 1895 448 3 1983 161
33 9 2 441 410 10 2498 535
34 39 2504 387 24 2448 526
35 96 2785 506 70 2844 502
36 476 3029 435 378 3093 426
37 189 3199 408 1298 3247 412
38 5435 3339 393 3391 3395 400
39 5047 3440 395 3689 3512 401
40 3328 3512 401 2712 3581 417
41 660 3576 417 538 30615 414
42 62 3475 393 51 3614 378
43 4 3793 519 4 3793 427

p Xnul-X  Xmult- X
0,28*
0,17*
0,44*
0,80w
0,63w
0,46w
0,03w
0,00w
0,00w
0,00w
0,00w
0,11w
0,06w
0,89*

+34
+29
+35
+42
+38

-30
-19
-21
-30
-31

E.G. Edad gestacional; Xnul X: diferencia entre la media de peso al nacer en nuliparas y la media muestral; Xmult: media de
peso en multiparas; *: Prueba de Mann-Whitney; w: Prueba t de student.

Figura 3. Gestante de 35 afios, multipara, 90 kg, 1,80 m, feto masculino
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nal (diagnostico que coincide
con las curvas estandares de
Lubchenco, del MINSA vy del
HNERM)"". Sin embargo, en
el caso de una multipara con
mayor talla, peso y edad, es-
tariamos frente a un feto con
RCIU (figura 3) y habria que
concentrar mas recursos para
su pronta atencion.

DISCUSION

Nuestro estudio demuestra que
las curvas de crecimiento intra-
uterino varfan segin caracte-
risticas materno-fetales como
la edad, talla, peso y paridad
maternas, ademas del sexo fe-
tal, y con ella, el diagnéstico
de restriccion de crecimiento

RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

intrauterino, por lo cual el uso
de curvas personalizadas po-
dria optimizar el diagnostico de
RCIU.

En muchos de nuestros hos-
pitales se usa patrones clinicos
como la altura uterina y/o el
percentil del ponderado eco-
grafico o de la circunferencia
abdominal (basados en curvas
poblacionales), para decidir
una hospitalizaciéon por sos-
pecha de RCIU. Sin embargo,
en un grupo importante de
estas pacientes los estudios
fetales resultan normales y es-
tas salen de alta sin complica-
ciones; v, llegado el momento
del parto, sus productos na-
cen sin problemas morbidos
derivados de su crecimiento.
Por tanto, dichas hospitaliza-
ciones pueden producir un
incremento de costos hospita-
larios, uso de recursos innece-
sarios y estancia hospitalaria
incrementada, sin beneficio
perinatal. Viceversa, hay casos
en los cuales, de acuerdo con
la altura uterina y/o el ponde-
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rado ecografico, el peso fetal
es considerado normal segun
curvas poblacionales estanda-
res, siendo, sin embargo, fetos
con RCIU para una madre en
particular, y se sufre las conse-
cuencias de morbimortalidad
feto-neonatales por disminu-
cién de la vigilancia materno-
fetal.

Por tanto, mediante el ajus-
te de variaciones individuales
materno-fetales, las curvas de
crecimiento personalizadas
pueden reducir diagnosticos
falsos positivos de RCIU 9
y es probable que puedan re-
ducir sobreintervenciones. Por
ejemplo, en el Reino Unido,
109 mujeres fueron inducidas
por sozpecha de RCIU diag-
nosticado sobre la base §e
curvas de crecimiento conven-
cionales; sin embargo, la apli-
cacidén retroactiva de curvas
personalizadas encontré que
la mayoria de las inducciones
(58%) se hizo en embarazos
cuyo peso fetal estaba dentro
el rango normal .

La principal limitacién en
nuestro estudio fue el nume-
ro reducido de neonatos pre-
maturos. Esta limitacion es,
sin embargo, dificil de salvar,
porque es poco probable tener
muchos neonatos prematu-
ros sin alguna patologia que la
haya causado. Es mas, el peso,
en estos casos, es influido por
la causa de la prematuridad® )
No obstante, la importancia
de contar con curvas como
la nuestra radica en que casi
el 80% de los neonatos con
RCIU nace a término @¥.

Finalmente, si bien el uso de
curvas hospitalarias propias
es muy importante para de-
tectar perinatos en riesgo para
una poblacién especifica’”, es
mucho mejor que el pondera-
do de cada feto sea calculado
con curvas personalizadas para
cada caso individual %229,

En conclusion, se ha disefiado
un software con curvas de cre-
cimiento intrauterino persona-
lizadas para optimizar el diag-
nostico de fetos con RCIU en
EsSalud.
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