Crecimiento Fetal

El crecimiento fetal humano se caracteriza por patrones secuenciales de crecimiento de tejidos y 6rganos,

diferenciacion y maduracién. Sin embargo, el "dilema obstétrico" postula un conflicto entre la necesidad de

caminar erguidos, lo que requiere una pelvis estrecha, y la necesidad de pensar que requiere un cerebro

grande y, por tanto, una cabeza grande.

Fisiopatologia del Crecimiento Fetal

Fase de Hiperplasia

Primeras 16 semanas: rapido
aumento en el numero de células
con tasa de crecimiento de 5 g/dia
alas 15 semanas.

Q
Fase Mixta

16-32 semanas: incluye tanto
hiperplasia como hipertrofia con
tasas de 15-20 g/dia a las 24
semanas.

&
Fase de Hipertrofia

Después de 32 semanas:
acumulacion de masa fetal por
hipertrofia celular, 30-35 g/dia a
las 34 semanas. Se acumula la
mayor parte de grasa fetal y
glucogeno.

Como se muestra en la figura 44-1, la velocidad de crecimiento fetal varia considerablemente.
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Factores que Regulan el Crecimiento Fetal

Factores de Crecimiento Suministro de Nutrientes
El desarrollo fetal esta determinado por la El crecimiento fetal también depende de un
provision materna de sustrato y la transferencia suministro adecuado de nutrientes:

placentaria de éstos, mientras que el potencial

o . : la disminucién causa menor peso al
de crecimiento fetal esta gobernado por el

nacer
genoma.
: transferencia excesiva puede
conducir al crecimiento excesivo
e Aminoacidos: transporte activo con
* Adipocinas: leptina, adiponectina, grelina concentraciones fetales normalmente mas
e Hormonas derivadas del tejido adiposo altas

Los mecanismos celulares y moleculares precisos por los cuales se produce el crecimiento fetal
normal no se comprenden completamente. Existe bastante evidencia que apoya el desempefio de un
papel importante por parte de la insulina y los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF) en
la regulacion del crecimiento fetal y el aumento de peso.



Peso Normal al Nacer

Los datos normativos para el crecimiento fetal basados en el peso al nacer varian segun la etnia y region
geografica. Para abordar esto, los pesos al nacer se han obtenido a nivel nacional en Estados Unidos.

Edad (semana) Percentil 5 Percentil Percentil Percentil Percentil 95
10 50 920

28 740 822 1138 1462 1787
32 1232 1380 1833 2331 2664
36 2117 2270 2797 3380 3594
40 2863 3005 3499 4057 4232
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Las curvas actuales trazan el peso al nacer en relacion con la edad gestacional con base en una estimacion
obstétrica, formada en parte por ecografia. Se piensa que estas curvas son mas precisas y reflejan con mas
exactitud la fecha del embarazo.



Crecimiento Fetal versus Peso al Nacer

La mayor parte del conocimiento que se tiene con respecto al crecimiento fetal humano normaly
anormal en realidad se basa en los pesos de nacimiento que se toman como referencias para el
crecimiento fetal en edades gestacionales particulares. Sin embargo, esto es problematico, porque

Tales curvas de peso al nacer revelan crecimiento comprometido sélo en el extremo de deterioro
del crecimiento. Por tanto, no pueden ser utilizados para identificar al feto que no logra alcanzar
un tamafo esperado pero cuyo peso al nacer es superior al percentil 10.

La tasa o velocidad de crecimiento fetal puede estimarse por antropometria ecografica seriada. La
disminucion de la velocidad de crecimiento puede estar vinculada a morbilidad perinatal y cambios
metabdlicos posnatales adversos que son independientes del peso al nacer.



Restriccion del Crecimiento Fetal - Definicion

Lubchenco y colaboradores (1963) publicaron comparaciones detalladas de edades gestacionales con
peso al nacer para derivar normas para el tamafio fetal esperado en una semana gestacional
determinada. Battaglia y Lubchenco (1967) clasificaron como a los
neonatos cuyos pesos estaban por debajo del percentil 10 para su edad gestacional.
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Es importante destacar que muchos neonatos con peso al nacer



neslrjcciﬁn de Crecimiento Simétrico vs
Asimetrico

Fetos proporcionalmente pequefios Retardo de crecimiento abdominal

. desproporcionado
e Daflo precoz en el embarazo

e Disminucién en nimero y tamafio de células * Dafio posterior en el embarazo

e Causas: exposicién quimica, infeccién viral, * Afecta principalmente tamafio celular
aneuploidia e (Causa: insuficiencia placentaria

e Afecta cabezay cuerpo proporcionalmente * Preservacion del cerebro

[ Preservacion del Cerebro: Se propone que la restriccién de crecimiento somatico resulta
del desvio preferencial de oxigeno y nutrientes al cerebro. La relacién entre el peso del
cerebroy el peso del higado puede aumentar de 3:1 a 5:1 0 mas en bebés con restricciéon
grave del crecimiento.

Segun pruebas considerables acumuladas desde entonces, los patrones del crecimiento fetal son
mucho mas complejos. Los fetos con aneuploidias suelen tener cabeza de tamafio
desproporcionadamente grande y por tanto se restringe el crecimiento de forma asimétrica, lo que es
contrario al pensamiento contemporaneo.



Factores de Riesgo y Etiologias

Los factores de riesgo para el deterioro del crecimiento fetal incluyen anomalias potenciales en la
madre, el feto y la placenta. Estos tres "compartimientos" se muestran en la figura 44-4.
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Reconocimiento de Ia Restriccion del Crecimiento
Fetal

La identificacion del feto que crece inadecuadamente sigue siendo un reto. El establecimiento precoz de la
edad gestacional, la determinacion del aumento de peso materno y la medicion cuidadosa del crecimiento

del fondo uterino a lo largo del embarazo contribuye a identificar muchos casos.

d

Altura del Fondo Uterino

Entre 18 y 30 semanas, la
altura en cm coincide + 2
semanas con la edad
gestacional. Sensibilidad 43-
71%.
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Medicion Ecografica

Estimacién del peso usando
multiples mediciones
biométricas. La circunferencia
abdominal es mas

frecuentemente anormal.

Volumen de Liquido
Amnidtico

Oligohidramnios asociado con
restriccion patologica del
crecimiento fetal en 37% de
casos sin malformaciones.
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Las estimaciones ecograficas del peso fetal y del peso real pueden ser discordantes en un 20% o mas, lo

que lleva a resultados falso-positivos y falso-negativos. La sensibilidad para identificar la restriccion de
crecimiento fue mejor en la edad gestacional posterior, aunque casi 40% de los casos se perdieron.



Manejo v Vigilancia Fetal

fetal <38 semanas

Sospecha de restriccion del crecimiento

v

|
!

v

<24 semanas

>24 semanas sino <34 semanas

>34 semanas sino <38 semanas

v

v

v

Realizar parto si el
estado materno lo
indica; de lo contrario
repetir ecografia
cada 3-4 semanas

* Evaluar el estado materno y
comorbilidades

+ Velocimetria Doppler de la arteria umbilical

* Pruebas fetales: NST, BPP, etcétera

+ Considerar corticoesteroides para

maduracion pulmonar

= Evaluar el estado materno y
comorbilidades

= Velocimetria Doppler de la arteria umbilical

* Pruebas fetales: NST, BPP, etcétera

v

v

Considerar el parto si:

* Flujo diastolico final invertido

« Rastreo fetal no tranquilizador

+ Indicaciones de estado materno u
obstétrico requieren parto

Considerar el parto si:

* Flujo diastélico final ausente o invertido

« Oligohidramnios

« Rastreo fetal no tranquilizador

+» Indicaciones de estado materno u
obstétrico requieren parto

v |

v |

Si no hay indicaciones de parto inmediato,

iniciar vigilancia fetal anteparto:

= Prueba fetal regular

» Realizar semanalmente velocimetria Doppler
de la arteria umbilical

» Evaluacién semanal del liquido amnidtico

Si no hay indicaciones de parto inmediato:

« Vigilancia fetal anteparto:BPP, NST, etcétera
= Velocimetria Doppler de la arteria umbilical
« Evaluacion semanal del liquido amniético

v

Repetir ecografia para el crecimiento
fetal cada 3-4 semanas

v v

Y

Repetir ecograffa para el crecimiento
fetal cada 3-4 semanas

v v

Crecimiento fetal

Crecimiento fetal

Ninguno o pobre
crecimiento
—considerar parto

Ninguno o pobre
crecimiento
—considerar parto

—continuar vigilancia
fetal hasta 38 semanas,
entonces realizar parto

—continuar vigilancia
fetal hasta 34 semanas,
luego iniciar protocolo
para después de 34
semanas (0 mas)

Si se sospecha restriccion del crecimiento fetal, se hacen esfuerzos para confirmar el diagnéstico,
evaluar la condicion fetal y buscar posibles causas. En embarazos con sospecha de restriccion del
crecimiento fetal, la vigilancia fetal anteparto incluye la velocimetria Doppler periddica de las arterias
umbilicales.



Manejo y Vigilancia Fetal

Feto < 3er percentil viable

Hospitalizacién en Unidad de Alto Riesgo.
Mediciones diarias de frecuencia cardiaca fetal,
velocimetria Doppler semanal, evaluaciéon
ecografica cada 3-4 semanas.

Riejado del término (<34 semanas)

Observacion si anatomia normal y vigilancia
normal. Corticoesteroides prenatales si riesgo de

parto antes de 34 semanas.

cerca del término (234 semanas)

Parto a las 38 semanas si Doppler normal,
liqguido amniético normal y frecuencia cardiaca
fetal tranquilizadora. Parto a las 34 semanas si
oligohidramnios significativo.

se considera como un
estandar en la evaluacion y manejo
del feto de crecimiento restringido. El
flujo diastolico final persistentemente
ausente o revertido se ha
correlacionado con hipoxia, acidosis y
muerte fetal.



