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RESUMEN

Objetivo Determinar si el peso placentario se asocia con restriccion del crecimiento fetal. Material y
métodos Estudio Prospectivo, no experimental, observacional, transversal, casos y controles llevado a
cabo del 1 de diciembre del 2023 al 31 de agosto del 2024. Criterios de inclusion: Pacientes con
embarazo mayor de 28 semanas, con diagndéstico ultrasonografico de restriccion de crecimeinto fetal y
pacientes con diagnéstico ultrasonografico de peso fetal adecuado para edad gestacional. Criterios de
exclusion: pacientes que pidan alta voluntaria o se trasladen a otro hospital antes de la resolucion del
embarazo, embarazadas que no se pese la placenta. Resultados Se incluyeron 46 pacientes divididas en
dos grupos: grupo A 22 pacientes con diagndstico de restriccion de crecimiento fetal y grupo B 24
pacientes sin restriccion fetal. La comorbilidad materna que predomindé en el grupo A fue la
preeclampsia con criterios de severidad. La media del peso placentario del grupo A fue 360.4gr. y
grupo B 480.2gr. (p=0.005). La media del peso fetal del grupo A fue de 1985.68gr y grupo B 3269.04qr.
(p=0.001). Al analizar el indice feto placentario de las pacientes con restriccion de crecimeinto fetal,
tomando como punto de referencia el minimo de las pacientes sin restriccion de 5.1, se encontrd que en
el 31.81% el factor de riesgo de RCIU fue la placenta. Conclusiones El tamafrio de la placenta contribuye

a una tercera parte de los casos de restriccion de crecimeinto intrauterino.
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Placentary Weight as a Factor of Restriction of Intrauterine Growth

ABSTRACT

Objective To determine if placental weight is associated with fetal growth restriction. Material and
methods Prospective, non-experimental, observational, cross-sectional, case-control study carried out
from December 1, 2023 to August 31, 2024. Inclusion criteria: Patients with a pregnancy greater than
28 weeks, with an ultrasonographic diagnosis of fetal growth restriction and patients with
ultrasonographic diagnosis of fetal weight appropriate for gestational age. Exclusion criteria: patients
who request voluntary discharge or transfer to another hospital before the pregnancy is resolved,
pregnant women whose placenta is not weighed. Results 46 patients were included, divided into two
groups: group A, 22 patients with a diagnosis of fetal growth restriction, and group B, 24 patients
without fetal restriction. The maternal comorbidity that predominated in group A was preeclampsia
with severity criteria. The mean placental weight of group A was 360.4g. and group B 480.2gr.
(p=0.005). The mean fetal weight of group A was 1985.68g and group B 3269.04g. (p=0.001). When
analyzing the fetoplacental index of patients with fetal growth restriction, taking as a reference point
the minimum of 5.1 of patients without restriction, it was found that in 31.81% the risk factor for IUGR
was the placenta. Conclusions The size of the placenta contributes to one third of cases of intrauterine

growth restriction.
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INTRODUCCION

Antecedentes

La restriccion del crecimiento fetal es el fracaso del feto para alcanzar su potencial de crecimiento
genéticamente predeterminado.’2

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) describe la restriccidn de crecimiento fetal
como el PFE por debajo del percentil 10 para la edad gestacional.*?

Las guias mexicanas de préactica clinica (CENETEC) definen al feto con restriccion aquel con peso y/o
circunferencia abdominal inferior al percentil 10 para su edad gestacional, o aquellos con dos
desviaciones estandar abajo respecto a su tendencia de crecimiento previa.t

El Hospital Clinic de Barcelona considera al feto pequefio para edad gestacional el PFE inferior al
percentil 10 y mayor al percentil 3 para la edad gestacional, con estudio Doppler dentro de la normalidad
y define a la restriccion de crecimiento intrauterino como la presencia de un PFE inferior al percentil 3;
o la presencia de PFE inferior al percentil 10 con alteracion del flujo cerebroumbilical o de las arterias
uterinas.'*

La identificacion de defectos en el crecimiento del feto es un componente fundamental de la atencion
prenatal, ya que es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal. La incidencia del
retraso en el crecimiento fetal es aproximadamente del 10% en todo el mundo y contribuye de manera
importante a la morbilidad y mortalidad perinatal &7

Este es un desafio de salud publica tanto en paises industrializados como en los paises en desarrollo,
incluidos los paises de América Latina, con una incidencia del 12% en México acorde a la Organizacion
Mundial de la Salud.®

El peso al nacer es el determinante mas importante del resultado perinatal y la restriccion del
crecimiento intrauterino es un proceso dindmico dependiente de varios factores maternos, fetales y
placentarios; incluida la funcion Uteroplacentaria, enfermedades maternas, desnutricion, tabaquismo,
uso de drogas, asi como factores fetales intrinsecos como la aneuploidia, malformaciones congénitas
multifactoriales y la infeccidn fetal, los cuales, conllevan un prondstico reservado. Sin embargo, la

insuficiencia o disfuncidon Gteroplacentaria representa una de las causas mas frecuentes de crecimiento

anormal en un feto por lo deméas normal .34




Al nacimiento el peso incrementa cuanto mayor es el peso placentario. Los recién nacidos con
restriccion de crecimiento en ausencia de otras anomalias, tienen placentas un 24% mas pequefias para
su edad gestacional, el peso placentario se detiene después de la semana 36 0 antes, y Su peso es menor
de 350g. A medida que avanza la gestacion normal, el aumento del peso fetal es mayor que el peso
placentario, de forma que el cociente entre el peso fetal y el placentario aumenta en los lactantes durante
la tltima mitad del embarazo. 272

El peso placentario se correlaciona con el peso al nacer; los valores normales de la proporcién de peso
fetal-placentario se modifican durante el curso de la gestacion (1:4 a las 27 semanas, incrementando 1:7
al término). Por lo que, el crecimiento del feto y la placenta se correlaciona con un aumento en la
relacion peso fetal/placentario durante el embarazo. 223054

El presente estudio se llevd a cabo para determinar si el peso placentario se asocia con restriccion del
crecimiento fetal.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, no experimental, observacional, transversal, de casos y controles. En
la unidad de toco cirugia del HRAE “Dr Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el periodo de 1 de diciembre
del 2023 al 31 de agosto del 2024. Se seleccionaron pacientes que ingresaron con embarazo mayor de
28 semanas e indicacion de manejo resolutivo del embarazo. Criterios de inclusion: Pacientes con
diagnostico ultrasonogréfico de restriccion de crecimiento fetal, pacientes con diagndstico
ultrasonografico de peso fetal adecuado para edad gestacional. Criterios de no inclusién: Embarazada
que pidio alta voluntaria antes de la resolucion del embarazo, embarazadas que no se peso la placenta,
embarazadas que se trasladaron a otro hospital antes de resolver el embarazo. Criterios de exclusion:
Paciente que se dé manejo conservador y no se resuelva el embarazo, paciente que no se realice
ultrasonido, paciente con peso fetal al naciemiento mayor de 2500 gramos.

Se analiz6 la edad, indice de masa corporal, paridad, edad gestacional, comorbilidad materna y via de
resolucion del embarazo. Al nacimiento se peso al feto y la palcenta, para calcular el indice peso feto

placentario. Al concluir la recoleccion de datos se realizara un andlisis estadistico con prueba de t de

student.




Se manejaron los expedientes bajo la Declaracion de Taipei. Se brind6 oficio al departamento de
Ensefianza del HRAE “DR. GUSTAVO A. ROVIROSA PEREZ” para registro de trabajo de
investigacion, asi como su aprobacion del protocolo de investigacion. Este estudio se apeg6 a lo
sefialado por la Declaracién de Helsinki (2013) y lo dispuesto en la Ley General de Salud en materia de
investigacion, con base en la NOM 012 SSA3 2012.

RESULTADOS

Se analizaron 60 pacientes con diagndéstico ultrasonogréafico de restriccién de crecimiento fetal y sin
restriccion intrauterino, se excluyeron 14 por no cumplir con los criterios de inclusién. La muestra
guedo integrada por 46 pacientes, divididas en dos grupos:

Grupo A: 22 pacientes con diagndstico de restriccion de crecimiento fetal.

Grupo B: 24 pacientes sin restriccion fetal.

La edad de las pacientes del grupo A fue de 16 a 39 afios, media 24.22. Grupo B de 15 a 28, media de
20.74; con valor de p0.04.

Tabla 1. Peso placentario como factor de restriccion de crecimiento intrauterino: edad de las pacientes.

Edad Grupo A Grupo B
Afos No. % No. %
15-20 9 40.90 13 54.16
21-25 5 22.72 7 29.16
26-30 3 13.63 4 16.66
31-35 4 18.18 0

36-40 1 4.54 0

HRAE Dr. GARP / BELA

El IMC del grupo A fue de 20 a 40kg/m?, con media de 28.45 kg/m?. El grupo B de 20 a 40 kg/m?, con

media de 29.66 kg/m?; p0.46.




Tabla 2 Peso placentario como factor de restriccion de crecimiento intrauterino: IMC de las pacientes.

IMC Grupo A Grupo B

Tipo No. % No. %
18.5-24.9 5 22.72 4 16.66
25-29.9 9 40.90 8 33.33
30-34.9 3 13.63 7 29.16
35-39.9 4 18.18 3 12.50
>40 1 4.54 2 8.33

HRAE Dr. GARP / BELA

La paridad de las pacientes del grupo A fue de 1 a 4 gestas, con una media 1.90. Grupo B de 1 a 7 gestas
con media de 1.70; p0.49.

Tabla 3 Peso placentario como factor de restriccidn de crecimiento intrauterino: paridad de las pacientes.

Paridad Grupo A Grupo B
Gestas No. % No. %

1 9 40.90 16 66.66
2 7 31.81 4 16.66
3 4 18.18 2 8.33
>4 2 9.09 2 8.33

HRAE Dr. GARP / BELA

La comorbilidad que predominé en el grupo A fue la preeclampsia con criterios de severidad.

Tabla 4 Peso placentario como factor de restriccion de crecimiento intrauterino:
comorbilidades de las pacientes

Comorbilidades Grupo A Grupo B
No. % No. %

Trastornos autoinmunes 0 0

Uso de drogas 1 4.54 0

Diabetes 1 4.54 0

Tabaquismo 2 9.09 0

Hipertension cronica 3 13.63 0

Preeclampsia con criterios de severidad 5 22.72 0

Hipertensién gestacional 4 18.18 0

HRAE Dr. GARP / BELA

La interrupcion del embarazo en el grupo A fue de 30.2 a 40.4 semanas de gestacion, con media de

36.57. Grupo B de 38 a 40 semanas con media de 38.9; p0.001




Tabla 5 Peso placentario como factor de restriccidn de crecimiento intrauterino: edad gestacional de

las pacientes.

Edad Gestacional Grupo A Grupo B
Semanas No. % No. %
30-32 2 9.09 0

32.1-34 3 13.63 0

34.1-36 2 9.09 0

36.1-38 8 36.36 6 25.0
38.1-40 6 27.27 15 62.5
40.1-42 1 4.54 3 12.5

HRAE Dr. GARP / BELA

El tipo de restriccion que predomind en el grupo A fue tipo |

Tabla 6 Peso placentario como factor de restriccion de crecimiento intrauterino: tipo de restriccion fetal

Tipo de RCIU Grupo A Grupo B
No. % No. %

Tipo | 17 77.22 0

Tipo 1l 0 0

Tipo 11l 3 13.63 0

Tipo IV 2 9.09 0

HRAE Dr. GARP / BELA

El peso placentario del grupo A fue de 286 a 463gr, con media de 360.4gr. El peso placentario del grupo

B fue de 409 a 549gr, con media de 480.2gr. Con p.005

Tabla 7 Peso placentario como factor de restriccion de crecimiento intrauterino: peso placentario.

Peso Placentario Grupo A Grupo B

Gramos No. % No. %
250-300 4 18.18 0

301-350 8 36.36 0

351-400 5 22.72 0

401-450 4 18.18 4 16.66
451-500 1 4.54 14 58.33
501-550 0 6 25.00
>551 0 0

HRAE Dr. GARP / BELA
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El peso fetal del grupo A fue de 1025 a 2490gr, con una media de 1985.68gr; el grupo B fue de 2507 a

3850gr, con una media 3269.04gr. Con una diferencia estadistica de p.001.

Tabla 8 Peso placentario como factor de restriccion de crecimiento intrauterino: peso fetal al

nacimiento.
Peso fetal al nacimiento Grupo A Grupo B
Gramos No. % No. %
1000 - 1500 4 18.18 0
1501 - 2000 5 22.72 0
2001 - 2499 13 59.09 0
2500 - 3000 0 4 16.66
3001 - 3500 0 14 58.33
3501 - 4000 0 6 25.00
>4000 0 0

HRAE Dr. GARP / BELA
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El indice de peso feto placentario en el grupo A fue de 3.1 a 8.2, con media de 5.5, el grupo B de 5.1 a

9.1, con media de 6.8 y un valor de p 0.008

Al analizar el indice de peso feto placentario de las pacientes con restriccion de crecimeinto fetal,
tomando como punto de referencia el minimo de las pacientes sin restriccinén de 5.1, se encontro:

Tabla 9 indice de peso feto placentario

Grupo A No. %
<5.1con FR 2 9.09
<5.1sinFR 7 31.81
>5.1 con FR 8 36.36
>5.1sin FR 5 22.72

El 31.81% el factor de riesgo de RCIU fue la placenta.

La calificacion de APGAR en el grupo Ay B a los 5 minutos fue mayor a 7.
Tabla 10
APGAR a los 5 minutos Grupo A Grupo B
No. % No. %
>7 22 100 24 100




DISCUSION

La restriccion de crecimiento fetal predomind en mujeres menores de 20 con 40.9%, lo que coincide
con lo que reportdé Andrés Kaway*® en su revision bibliogréfica.

El sobrepeso predominé en un 40.9% lo que no coincide con lo reportado con Saldafia®® que manifiesta
gue la obesidad materna incrementa el riesgo de RCIU 1.6 veces, posiblemente esta diferencia se
encuentra en que €l no clasificé el IMC en grupos como normalmente se hace, si no que lo tomé como
normal o alto.

La preeclampsia con criterios de severidad predomin6 como factor de riesgo materno asociado a RCIU
en el 22.7%, estando de acuerdo a lo reportado por Moreno® que determiné que la preeclampsia estuvo
presente en el 32,8% de sus casos.

El promedio de la edad gestacional al nacimeinto fue de 36.5 semanas, coincidiendo con lo reportado
por Nava®? de 37.2 semanas en pacientes con RCIU.

El peso placentario en pacientes con RCIU predominé de 301 a 350gr en el 36.36% y una media de
360.4gr; que no coincide con lo reportado por Sanchez® donde la media del peso placentario fue de
277gr.

El peso fetal al nacimiento en el 59.09% fue de 2001 a 2499gr con una media de 1985.68gr; a diferencia
de lo reportado por Nava®? donde la media fue de 2174.6 gr, con un valor minimo de 1375 y maximo
de 3290, no esta de acuerdo con nosotros ya que nuestro peso maximo que se tomd en consideracion
para hablar de restriccion fue de 2500gr.

El peso de la placenta varié de 286 a 463gr en las pacientes con restriccion del crecimeinto intrauterino
y cuando se descartaron factores de riesgo identificados como causa como de una restriccion intrauterna,
la placenta se encntr6 con un peso minimo de 290 y mé&ximo de 410gr con una media de 370gr en el
31.81%, con un indice feto placentario de 3.1 a 5, diferente a los fetos sin restriccion de crecimiento

que fue de 409 a 549gr con media de 480.2gr, con un indice feto placentario de 5.1 a 9.1 lo que corrobora

que la placenta es factor unico para la restriccion de crecimeinto fetal.




CONCLUSION

Las principales patologias maternas asociadas a restriccion de crecimiento intrauterino fueron los

estados hipertensivos y el tabaquismo.

En cuanto al indice de masa corporal, el sobrepeso predominé en las pacientes con restriccion de

crecimiento fetal.

El crecimiento fetal normal depende de una transferencia adecuada de nutrientes a traves de la placenta.

La relacién entre el peso al nacer y el peso placentario (indice peso feto placentario) se utiliza

como medida de la insuficiencia placentaria.

En la restriccion del crecimiento fetal, cuando el feto noalcanzasu potencial de

crecimiento genéticamente predeterminado, la relacidén peso corporal:peso placentario se reducen, lo

gue puede indicar que la placenta no puede ajustar su capacidad de transferencia de nutrientes

para compensar por su pequefio tamafio.

Con base en los resultados del presente estudio, se concluye que los bebés con restriccion de crecimiento

no solo tienen placentas pequefias sino que también su relacion peso feto placentario es menor que en

los bebés con peso adecuado al nacer. Asi mismo el tamafio de la placenta contribuyé a una tercera

parte de los casos de restriccion de crecimeinto intrauterino.

La restriccion del crecimiento intrauterino es uno de los principales desafios obstétricos y neonatales,

el cual representa grandes tasas de morbilidad y mortalidad perinatal y secuelas a corto y largo plazo.

En la actualidad el control prenatal adecuado con la realizacion del diagnéstico preciso y a tiempo,

ademas de un seguimiento esricto y momento oportuno para finalizar la gestacion, son las formas de

optimizar el resultado con el fin de prevenir complicaciones.
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