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Para hablar de alteraciones en el crecimiento fetal
es necesario calcular el peso del feto a través de una
ecograffa y contar con las curvas adecuadas para
establecer los percentiles de crecimiento del feto.
Como no es posible determinar los potenciales de
crecimiento, se considera normal un peso para la edad
gestacional que este entre los percentiles 10 y 90'. La
Restriccién del Crecimiento Intrauterino (RCIU) ocurre
cuando un feto crece por debajo de dichos parametros,
alejandose de los valores acordes a su predisposicion
genética y asociado a un evento patoldgico de base'.

Aproximadamente el 11% de los embarazos en
paises en via de desarrollo presentan RCIU y feto
pequefio para la edad gestacional®. En Colombia no
hay datos registrados en relacién a la incidencia de
esta patologia, sin embargo, en el Ultimo reporte
completo del DANE (2014) hubo 669 137 nacimientos,
de los cuales 39 985 (5,97%) tenfan un peso menor a
2500 gramos, incluyéndose dentro de esta poblacion
a todos los neonatos que tuvieron RCIU ademds de
aquellos con un peso bajo para la edad gestacional.
En el mismo afio se registraron 47 250 defunciones
fetales, de Ilas cuales 440 fueron causadas
directamente por restriccién del crecimiento fetal,
desnutricion fetal, peso bajo al nacer o gestacién
corta’. Esta incidencia de mortalidad seria mayor

al recordar que la RCIU aumenta el riesgo de otras
comorbilidades perinatales que impactan las tasas
de mortalidad, incluso incrementando el riesgo
de enfermedades metabdlicas como diabetes,
obesidad, hipertensién y dislipidemia en la adultez*.

Por otra parte, la preeclampsia, definida como Ila
presencia de hipertensién (PASz140 y/o PAD290
mmHg) luego de la semana 20 de gestacion, en una
paciente previamente normotensa y acompafado
de proteinuria, sigue siendo el factor de riesgo
mds asociado al desarrollo de RCIUS. Esta a su vez
se clasifica en precoz y tardia, siendo la precoz
la que en mayor medida ha sido vinculada la
RCIU. Sin embargo, hay que recordar que segun
un estudio estadounidense sdlo el 10-20% de los
casos corresponden a preeclampsias precoces,
lo cual explicaria por qué la mayoria de casos de
preeclampsia no desarrollan RCIU®.

Es importante para los médicos generales, obstetras y
perinatdlogos reconocer antenatalmente los fetos que
estan teniendo restriccién en su crecimiento, identificar
las formas clinicas de presentacién y sus factores de
riesgo, con el fin de prevenir dafio cerebral perinatal,
sufrimiento fetal agudo severo y disminuir las tasas de
morbimortalidad en el binomio madre-feto.
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Aunque su etiologia se puede agrupar dentro
de tres categorfas: trastornos maternos, fetales
o placentarios (Ver Tabla 1)%, no siempre existe
una condicién asociada y tampoco la presencia de
alguna indica un compromiso del crecimiento fetal.
Dentro de esta clasificacion, los factores maternos,
puntualmente los trastornos hipertensivos asociados
al embarazo, corresponden al 30-40% de las
gestaciones complicadas con RCIU?, entre los cuales Ia
preeclampsia corresponde aproximadamente al 33%".

Tabla 1. Factores de riesgo relacionados con el desarrollo de RCIU
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CLASIFICACION

Es util diferenciar entre RCIU temprano o tardio ya
que indica el nivel de severidad, la asociacién con
preeclampsia e historia natural del deterioro fetal™.
La evidencia sugiere que todas las restricciones
comparten en su patogénesis la insuficiencia
placentaria, pero en diferente severidad. Ademas,
aunque el doppler de arteria umbilical las
discrimina, la edad gestacional ideal para realizarlo
es de 32 semanas™. Otras diferencias se ilustran en
la Tabla 2.

Factores maternos

Factores fetales

Factores Placentarios

Trastornos Hipertensivos

Prematuridad

- Preeclampsia

Gestaciones muiltiples

Placenta previa

- Hipertensioén arterial crénica

Causas genéticas

Trombofilias

- Factor V de Leiden

Trastornos autoinmunes

- Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos.
- Lupus eritematoso sistémico

- Trisomias 13,18 y 21

- Sindrome Cri du chat

- Sindrome de Wolf-Hirschhorn
- Disomia uniparental

- Disomia uniparental

Desprendimiento
prematuro de placenta

Estilos de vida

Malformaciones congénitas

- Alcohol, tabaquismo, cocaina.

Agentes terapéuticos

- Warfarina, anticonvulsivantes,
betablogueadores.

Enfermedades sistémicas

- Cardiopatias cianosantes
- Trastornos hematolégicos
. Diabetes pregestacional

- Cardiopatias congénitas

- Onfalocele y gastrosquisis.
- Hernias diafragméticas

- Anencefalia

- Agenesia o displasia renal

Placenta acreta

Infarto placentario

Infeccion perinatal

Placenta circunvalada

Contaminacion ambiental

Malnutricion

- Malaria, toxoplasma, sifilis.
. Chlamydia, listeria, tuberculosis.
. Rubeola, VIH, varicela, herpes.

Hematoma placentario

Fuente: Autor.

PREECLAMPSIA Y RCIU

Actualmente, un nuevo modelo considera que
tanto la preeclampsia como la RCIU comparten una
misma fisiopatologia con alteraciones placentarias
de base y existe la hipdtesis de que las gestantes
que desarrollan ambas complicaciones inician el

embarazo con cierto grado de lesidn endotelial que
las predispone a una placentacién anormal®.

FISIOPATOLOGIA

El embarazo genera una respuesta inflamatoria
sistémica, la cual a nivel circulatorio activa células
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endoteliales, leucocitos y plaquetas que inducen
cambiosenlosfactores de coagulacion,complemento
y citoquinas proinflamatorias; produciendo un
estrés oxidativo que termina siendo la causa de la
inflamacidn, resultando en una inadecuada perfusién
y por ende isquemia placentaria.

Tabla 2. Diferencias entre RCIU tardio y temprano

RCIU tardio RCIU temprano

Prevalencia 70-80% 20-30%

Edad
. >32 semanas <32 semanas
gestacional
Insuficiencia
utet i ' Leve o Moderada Severa

placentaria
D | teri

opprer arteria Normal Alterado

umbilical

. Distress fetal y )
Complicaciones Prematuridad

acidosis neonatal

Relacién con
10% 50%

preeclampsia

Fuente: Autor.

Cande Ananth propuso un concepto unificado en
donde la enfermedad placentaria isquémica podia
explicar ambas entidades e incluso al abrupcio de
placenta®. Asi, dado que estas tres condiciones
comparten las mismas vias biolégicas, se considera
la posibilidad de que sean el resultado de una misma
patologia originada en la implantacién placentaria.
El modelo propuesto parte de que la enfermedad
placentaria isquémica resulta de la culminacién
de dos procesos: la implantacién inadecuada de
la placenta o el desprendimiento prematuro de la
misma. Ambas vias comparten mecanismos que
generan dafio placentario: remodelacién anormal
de la matriz extracelular, trombosis y defectos en la
coagulacion, inflamacién, infeccién y angiogénesis.

VINCULOS

Hallazgos microscépicos encontrados en RCIU y
preeclampsia precoz severa estdn principalmente
asociados a la alteracion de Ila perfusion
uteroplacentaria secundaria a defectos en la invasién
deltrofoblasto extravelloso. Histopatolégicamentela
hipovascularidad, la fibrosis vellosa y la proliferacion
severa del citotrofoblasto, son reflejo de la existencia
de un flujo uteroplacentario anormal; caso contrario
de las preeclampsias tardias cuyas manifestaciones
histoldgicas son heterogéneas y diferentes a las dos
anteriores'.

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERING Y PREECLAMPSIA; ;ENTIDADES COMPLETAMENTE INDEPENDIENTES?

Un metandlisis que incluyd 34 ensayos clinicos
aleatorizados evalué la eficacia de la aspirina en la
prevencion de preeclampsia y RCIU cuando ésta se
iniciaba temprano en el embarazo. Los resultados
concluyeron que iniciar aspirina antes de la semana
16, disminuia el riesgo de preeclampsia en un 53% y
el de RCIU en un 56%". Asi, teniendo en cuenta que
la aspirina funciona como antiagregante plaquetario
que evitaria la isquemia placentaria y su inadecuada
perfusién, es posible considerar la presencia de
enfermedad placentaria en ambas patologias.

Ademds, un estudio de cohortes realizado en 20
centros perinatales europeos buscd describir la
morbimortalidad perinatal en gestantes de un feto
Unico con RCIU temprano basados en el tiempo del
diagndstico y en la edad gestacional en la que tuvo
ocurrencia el parto. Al final del estudio, los tiempos
del parto, la mortalidad y las las morbilidades
estuvieronrelacionados en particular conla presencia
y severidad de los trastornos hipertensivos asociados
al embarazo®. Asi, entre 503 gestantes incluidas, 368
desarrollaron un trastorno hipertensivo, de los cuales
262 (52% del total) correspondieron a preeclampsia
(71%); nuevamente evidenciando la estrecha relacién
existente entre el diagndstico ambas patologias.

CONCLUSIONES

La restriccidon del crecimiento fetal continta siendo
un reto para los profesionales de la salud debido a
su impacto en la morbimortalidad fetal. Pese a que
ya son conocidas las clasificaciones que catalogan
la RCIU basado principalmente en hallazgos
ecograficos, asi como también los factores de riesgo
que predisponen a su desarrollo, atin es controversial
saber cudl es el mecanismo fisiopatoldgico por el que
ocurre esta patologia.

Es importante recordar a la preeclampsia como el
factor mas relacionado con RCIU. En la actualidad,
distintos factores de riesgo compartidos por ambas
entidades permiten contemplarlas como eventos
que no son completamente independientes. Sin
embargo, los estudios que plantean esta premisa, se
han realizado basados en protocolos y clasificaciones
estipuladas hace varios afios, lo cual no permite
analizarlas de manera conjunta. Los hallazgos
sugieren que a futuro se investigue desde un enfoque
mas biolégico que permita correlacionarlas con el fin
de lograr predecir y prevenirlas.
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