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Resumen

La presente investigacion tuvo como propoésito determinar los efectos adversos
perinatales asociado a restriccion del crecimiento fetal temprano en el Hospital Escuela San
Juan de Dios en el periodo de enero 2022 - junio 2023. EI método que se utilizd es
observacional, segtn su enfoque filoséfico es cuantitativo, de corte transversal y de acuerdo a
su nivel es descriptivo. Se obtuvo la informacién por medio de fuente secundaria, a través de
la revision de expedientes clinicos mediante una ficha de recoleccion de datos. Los resultados
obtenidos indican que el 38.71% de las pacientes corresponden a la edad 20-24 afios, el 73.12%
proceden del area urbana y cuenta con un nivel educacional universitario completo 23.6 %. Se
identifico que tanto el IMC, como la talla materna, no influyeron en la restriccion de
crecimiento fetal. La enfermedad mas frecuente previa al embarazo fue hipertension arterial
con 26.88%, seguido de la diabetes con 16.13%. Dentro de los efectos adversos y la asociacion
de la RCF los principales es asfixia con un 43%, seguido por el sindrome de aspiracion
meconial con 37%, en la flujometria Doppler la redistribucion del flujo fue la primera causa a

favorecer las hipoxias.

Palabras clave: restriccion del crecimiento fetal, hipertension arterial, asfixia, sindrome

meconial.



Summary

The purpose of this research was to determine the perinatal adverse effects associated with
early fetal growth restriction at the San Juan de Dios School Hospital in the period from January
2022 to June 2023. The method used is observational, according to its philosophical approach it
IS quantitative. cross-sectional and according to its level it is descriptive. The information was
obtained through a secondary source, through the review of clinical records using a data collection
form. The results obtained indicate that 38.71% of the patients correspond to the age of 20-24
years, 73.12% come from the urban area and 23.6% have a completed university educational level.
It was identified that both BMI and maternal height did not influence fetal growth restriction. The
most common disease prior to pregnancy was high blood pressure with 26.88%, followed by
diabetes with 16.13%. Among the adverse effects and the association of FGR, the main ones are
asphyxiation with 43%, followed by meconium aspiration syndrome with 37%. In Doppler

flowmetry, flow redistribution was the first cause favoring hypoxia.

Keywords: fetal growth restriction, arterial hypertension, asphyxia, meconium syndrome.
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Capitulo |

1. Introduccion

La restriccion del crecimiento fetal (RCF) es la condicién en la cual un feto no expresa
su potencial genético de crecimiento, dentro de las causas destacan: infecciones, anomalias
cromosoOmicas e insuficiencia placentaria. Existe evidencia que asocia a la RCF con alteraciones
cardiovasculares, metabdlicas y neurologicas en la infancia y la vida adulta, por lo que un
adecuado diagnostico y vigilancia son fundamentales para disminuir su impacto perinatal
(Sepulveda et al, 2014).

La ecografia Doppler es uno de los métodos mas comunes utilizados para el diagnostico
de RCF ya gue no es invasivo, es facil y repetible, mejorando los resultados fetales guiando el
momento correcto para el nacimiento. El deterioro progresivo en la flujometria Doppler esta
relacionado con una mayor morbilidad y mortalidad perinatal especialmente en los fetos
prematuros, siendo la edad gestacional el factor mas importante que influye en la morbilidad
neonatal (Abdelrazzaq et al, 2013).

El principal problema que plantea la RCF es determinar en qué momento constituye la
mejor opcion para el feto en términos de evolucion perinatal y posterior la finalizacion la
gestacion. En esta dificil situacidn, en ausencia de un consenso establecido, el contexto de la
gestacion, el grado de desarrollo fetal y la estimacion del peso fetal, la exploracion Doppler, el
analisis del ritmo cardiaco fetal y el sentido comun son los elementos principales a la hora de

tomar la decision (Benitez et al, 2005).

Ante las alteraciones provocadas por RCF, el presente trabajo investigativo tiene como
enfoque estudiar las pacientes que presentaron efectos adversos asociados a restriccion del
crecimiento fetal en el Hospital Escuela San Juan de Dios en el periodo de enero 2022 - junio
2023, a traveés de datos extraidos de los expedientes clinicos de las pacientes que acudieron a este
centro hospitalario durante el periodo de muestreo, asi como el analisis de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, la procedencia y nivel educacional. A demas se procedi6 a analizar
los efectos adversos de la restriccion del crecimiento, la via de culminacion del embarazo, las
patologias previas al embarazo y la asociacion de los métodos de diagnostico con efectos

adversos.



1.2 Planteamiento del problema
Caracterizacion del problema

La Restriccion de crecimiento intrauterino (RCF) es la segunda causa méas comin de
mortalidad perinatal y responsable del 30% de los mortinatos, por lo que se asocia a enfermedades

cronicas en la edad adulta, que pueden llevar a la discapacidad (Pimiento Infante, 2019).

Por lo que, a traves de los percentiles de crecimiento se estima que los recién nacidos cuyo
peso es < al percentil 10 y acorde a la edad gestacional son definidos pequefios, lo cual conlleva
trastornos provocado por el retraso del crecimiento fetal, en la talla y el peso por igual y el
perimetro cefalico (Lattari Balest , 2022).

La restriccion del crecimiento fetal y el bajo peso al nacer se acompafian de complicaciones
que comprometen el desarrollo tanto como a nivel cerebral, dseo, sistémico en el feto, lo cual hace
que se generen trastornos subyacentes como las asfixias perinatales, sindrome de aspirado

meconial, hipoglucemias, policitemia y la hipotermia.

En el Hospital Escuela San Juan de Dios en el area de alto riesgo obstétrico se atienden a
pacientes con diagnostico de RCF por medio de la realizacion de ultrasonido doppler, se
determinan los percentiles y curvas de crecimiento fetal y se identifican los efectos asociados a la
restriccion del crecimiento intrauterino y las patologias asociadas, sin embargo, no se tienen
estimaciones estadisticas del nimero de casos atendidos con esta condicion (RCF), lo cual
permitiria mejor el abordaje perinatal.

Formulacion del problema

A partir de la delimitacion del problema antes expuesto, se formula la siguiente

interrogante:

(Cuales son los principales efectos adversos asociados a restriccion del crecimiento fetal
temprano en pacientes atendidas en el Hospital San De Juan Dios en el periodo de enero 2022 -
junio 2023?



Sistematizacion del problema

A continuacion, se formulan las siguientes interrogantes de sistematizacion

correspondientes al tema de estudio:

1. ¢Cudles son las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes

que desarrollaron restriccion del crecimiento fetal temprano?

2. ¢Cudles son los principales efectos adversos perinatales de restriccion crecimiento

fetal temprano?

3. ¢Como se asocian los efectos adversos perinatales con los medios de diagnostico en las

pacientes con restriccion del crecimiento fetal temprano?



1.3 Justificacion

A la consulta en el libro de perinatologia y expedientes clinicos de pacientes atendidas
en el area de alto riesgo obstétrico del Hospital Escuela San Juan de Dios durante el periodo de
enero 2022 a junio 2023, para conocer los efectos adversos asociados a la restriccion de
crecimiento fetal, se encontr6 que existen pocos registros de este tipo, asi como hay limitantes en
estudios referentes a esta condicion (RCF) a nivel nacional, lo que motivo a indagar en esta

tematica.

Nicaragua no cuenta con protocolos de seguimiento especificos de las pacientes con
restriccion del crecimiento intrauterino, por tanto, se utilizan protocolos internacionales que
dentro de su manejo contemplan la realizacién de estudios como el tamizaje, manejo que
anteriormente no se hacia en todo el pais dado a la falta de personal humano capacitado para la

realizacion de este estudio, es hasta hace pocos meses que se empez0 a realizar en el H.E.S.J.D.
En este sentido, hay dos aspectos que se destacan en esta investigacion:

Conveniencia institucional: enfocado en identificar los efectos adversos de la restriccion
del crecimiento intrauterino, para mejorar el abordaje perinatal, lo cual conllevara a disminuir

los indices de mortinatos.

Relevancia Social: Nicaragua ha venido realizando esfuerzos para mejorar los sistemas
de salud y la atencién que brindan los mismo a la poblacion en general, dentro de ello se ha
avanzado en la atencidn perinatal, avance que trae aparejado mejoras en el manejo de la
condicion de RCF, tanto por la parte médica como por la parte de las pacientes que llegan a tener

esta condicion

Con lo antes referido, este trabajo investigativo busca aportar informacion que resulte Gtil
a la hora de valorar las estadisticas para disminuir la morbilidad perinatal, y formar parte de

ese esfuerzo en la mejora del sistema de salud nacional.



1.4 Objetivos de investigacion

1.4.1 Objetivo general

Analizar los efectos adversos perinatales asociado a restriccion del crecimiento fetal
temprano en pacientes atendidas en el Hospital San De Juan Dios Esteli en el periodo de enero
2022 - junio 2023.

1.4.2 Objetivos especificos

1) Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes que

desarrollaron restriccion del crecimiento fetal.

2) Identificar los principales efectos adversos perinatales de restriccion crecimiento

fetal temprano.

3) Determinar la asociacion de los efectos adversos por medios de diagndstico en pacientes

con restriccion del crecimiento fetal temprano.

4) Proponer una hoja de seguimiento de atencién prenatal para la paciente obstétrica.
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2. Antecedentes

2.1.  Antecedentes internacionales

En la ciudad de Nuevo Ledn, México, Gonzalez y Salazar (2022) realizaron un estudio en
el Hospital Universitario de Nuevo Ledn, México, enfocado en pacientes con diagnostico de RCF
por ultrasonido, su método de estudio es observacional, descriptivo, comparativo y a la vez
retrospectivo, el objetivo general de este trabajo fue determinar los resultados maternos y
neonatales en los productos con diagndstico de RCF por ultrasonido en el departamento de
medicina materno fetal (MMF), se muestrearon 7,352 pacientes, de las cuales se obtuvo como
resultado que 260 tuvieron un diagndstico de RCF con mayor afectacion en adolescentes y

primigestas.

Los resultados obtenidos muestran que las pacientes cuentan con comorbilidades como: La
obesidad, los estados hipertensivos en el embarazo, diabetes gestacional (DMG), bajo peso
materno y toxicomanias y la edad gestacional (EG) promedio como también la asociacion a
patologias placentaria, malformaciones fetales (cardiopatias), placenta previa, los controles de
embarazo y la observacion evolucion del mismo, como el trabajo de parto. Se concluyd que las
cesareas fue la principal indicacion por inducto-conduccion fallida y obtuvieron peso normal al
nacimiento, se corroboro el diagnostico de RCF al nacimiento, de estos, pasaron a area de cuidados
intensivos (UCI) por sindrome de distres respiratorio (SDR), encefalopatia hipdxica y enterocolitis
necrotizante encontrandose que existia una tasa de mortalidad de los recién nacidos (RN) con

encefalopatia hipdxica.

En la ciudad de Santiago, Chile en el Hospital Sotero del Rio en la unidad de Medicina
Materno Fetal y Centro Especializado de Vigilancia Materno Fetal; Zulpeda (2020) realizé un
estudio sobre las consecuencias de las RCF y sus implicaciones hasta en la vida adulta con el
objetivo de: manejo y diagnéstico con seguimiento de las RCF y la implicacion en la etapa adulta,
con el fin de definir el momento de finalizar el embarazo, equilibrando los riesgos de prematuros

con la morbimortalidad esperada para cada condicion fetal.



Dentro del estudio se muestrearon a 1700 mujeres con inicio precoz de restriccion de
crecimiento fetal en su mayoria fueron severos, asociandose a preeclampsia y conllevando
morbilidad y mortalidad perinatal subyacente y destacandose dos principales causas: infecciosas
y otra de las anomalias cromosdmicas o genéticas por otro lado, se tomaron 350 mujeres de las
muestreadas y presentaron un aparicion tardia mayor de 34 semanas de las cuales se presentd a

una asociacion por preeclampsia de origen con una insuficiencia placentaria leve.

Zulpeda concluye que, dentro de los resultados de diagnostico que reflejaron muertes
perinatales cercanas al término por su baja tolerancia a la hipoxia y estos fueron asociados a mayor
morbilidad como los trastornos metabolica y neuroldgicos en la vida adulta.

2.1.2 Antecedentes nacionales

Garcia (2020), realiz6 estudios de cohorte de las restricciones del crecimiento fetal y los
factores desencadenantes tomando como objetivo general: Analizar los factores de riesgo maternos
que estan asociados a la restriccion del crecimiento intrauterino en las embarazadas que ingresaron
al servicio de gineco-obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiense. Método de estudio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal, donde se revisaron 150 expedientes clinicos de
casos de madres con neonatos de bajo peso al nacer, la edad de las pacientes y las complicaciones
obstétricas relacionadas con la restriccion del crecimiento intrauterino como también la altura de
fondo uterino (AFU), la curva de ganancia de peso materno y el analisis de los resultados de (USG)

y la edad gestacional.

Este estudio concluy6 que existe una asociacion mayor de los resultados de ultrasonidos
realizados en el Il y 111 trimestre del embarazo y la edad gestacional, como también el bajo peso
materno, se encontrd con presencia significativa de presentar alteraciones de la pérdida de

bienestar fetal.

Garcia (2021), realizo otro estudio donde correlaciona la restriccion del crecimiento fetal
y los resultados neonatales adversos en ese afio (2021), su método estudio fue retrospectivo,
correlacional y analitico y como objetivo general, establecié el analisis de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de RCF en el afio 2021 en el Hospital Escuela Bertha Calderdn

analizé la edad gestacional, peso al nacimiento, asi como también el indice de complicaciones y



los resultados del tamizaje auditivo, ultrasonido transfontanelar con el fin de correlacionar los

hallazgos encontrados en los neonatos con restriccion.

Los analisis estadisticos de Correlacion no paramétrica de Sperman, V de Cramer, en la
parte del analisis y discusion de los resultados obtenidos, Garcia llegd a las siguientes
conclusiones: la principal patologia materna fue el sindrome hipertensivo gestacional, los
nacimientos fueron por cesarea, la RCF de aparicion tardia fue la més frecuente, la mayoria de los
neonatos presentaron bajo peso al nacer con complicaciones y afecciones del sistema respiratorio,

ictericia y procesos infecciosos.



2.2 Marco teorico

2.2.1 Definicidn de restriccion del crecimiento intrauterino (RCF)

Es una patologia de causas multifactoriales en el que feto no alcanza su potencial de
crecimiento y representa un aumento significativo del riesgo de morbimortalidad perinatal. Como
no es posible determinar el potencial de crecimiento fetal (Pimiento Infante & Beltran Avendafio
2015).

2.2.2 Epidemiologia

Esta complicacion del embarazo es la segunda causa mas comudn de mortalidad perinatal
que afecta a 3-10% de los embarazos (aproximadamente 11% en paises en vias de desarrollo junto
con feto PEG) y la causa mas comun de asfixia intraparto y partos prematuros. La incidencia varia
dependiendo de la raza, el paisy la EG. Se le atribuye aproximadamente 30% de los casos de 6bito
fetal.

Se ha visto que tienen casi cuatro veces mayor riesgo de muerte o deterioro del desarrollo

neuroldgico, y un riesgo de mas de dos veces mayor de paralisis cerebral. (Salazar, 2022).
Relevancia perinatal

Mortalidad fetal: el 50% de las muertes fetales pretérmino y el 20% a termino. Mortalidad
Operinatal: varia segun el peso fetal y la edad gestacional, se calcula que cuando el percentil es
menor de 10, la tasa de mortalidad fetal aumenta 8 veces y cuando es menor de 3, aumenta 20
veces. Salud fetal intraparto: el 50% de fetos con RCF presenta alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal en registro cardiotocogréafico (asociadas a insuficiencia placentaria, oligoamnios y/o

compresion de cordon).

Morbilidad neonatal: la asfixia, depresion, acidosis, convulsiones, apneas, hipotermia,
policitemia, son de mayor ingreso a UCI, mayor requerimiento de ARM, enterocolitis necrotizante.
Desarrollo a largo plazo: crecimiento fisico alterado, coeficiente intelectual menor a la media para
la edad, sindrome metabolico del adulto, enfermedad cardiovascular. Consecuencias en el adulto:
predispone a un mayor riesgo de desarrollar en la vida adulta dislipidemias, sindrome metabdlico,

diabetes, hipertension arterial y enfermedad cardiovascular (Avilas & Amendravas, 2019).



2.2.3 Fisiopatologia

Dentro de la fisiopatologia de la RCF, la insuficiencia placentaria es una de las principales
causas. Esto debido a que mdltiples factores (genéticos, inmunitarios y ambientales) van a afectar
en la placentacion. Se describe en la fisiologia normal de la placentacion la presencia del factor
inducido por hipoxia (HIF 1-alfa) como uno de los principales actores en la regulacion y
vascularizacion del arbol placentario. En condiciones normales, este disminuye sobre las 12
semanas debido al aumento de oxigeno secundario a la apertura de arterias espirales, promoviendo
el cambio en el fenotipo del trofoblasto, aumentando la capacitancia del rbol vascular placentario.
Sin embargo, en condiciones adversas, no hay disminucion de HIF1-alfa, lo que promueve la
persistencia de factores antiangiogénicos, inhibicion de factores angiogénicos, apoptosis

placentaria y aumento del estrés oxidativo.

Esto da como consecuencia una disminucion en la remodelacion placentaria, una placenta

hipoplasica, flujo intervelloso disminuido y finalmente hipoxia. (Salvador& Araya Halpern, 2017).

La disminucién del flujo al espacio intervelloso produce una disminucion del aporte de
oxigeno al feto. Segun la severidad de la alteracion placentaria y a medida que el feto aumenta su
consumo metabdlico y de oxigeno, se produce una caida en el aporte de nutrientes y glucosa,
ademas de una disminucion de la presion parcial de oxigeno en la sangre fetal. El feto cede estos
niveles de glucosa y oxigeno y provoca una respuesta de adaptacion (Salvador & Araya Halpern,
2017).

Mecanismos de adaptacion descritos son a nivel metabdlico en donde se promueve el
metabolismo anaerdbico, la glucogenolisis y la gluconeogénesis, afectando en la actividad
biofisica del feto, en el crecimiento y en el metabolismo basal de este. Ademas, se describe un
aumento del tono alfa adrenérgico, que afectara a distintos sistemas. Entre ellos el sistema renal
(con oliguria y eventual oligohidroamnios), hepéatico (con aumento de la glucogendlisis y
disminucion del didametro abdominal), gastrointestinal con mayor riesgo de enterocolitis

necrotizante y a nivel musculoesquelético, corticoides (Salvador & Araya Halpern, 2017).

La circulacion fetoplacentaria, la capacidad de transporte y la dieta materna influyen en la
disponibilidad de nutrientes, de la cual depende el crecimiento fetal, importante predictor de la

capacidad adaptativa a la vida extrauterina.
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El feto puede no alcanzar su potencial de crecimiento genético por diferentes causas, sin
embargo, una de las principales es la insuficiencia circulatoria de la placenta. En el embarazo se
produce una respuesta inflamatoria con activacion de células y factores de coagulacion, resultando
en inadecuada perfusion placentaria; por eso se piensa que tanto el RCF como la preeclampsia
podrian compartir fisiopatologia originada desde la implantacion de la placenta, y no ser

completamente independientes (Salazar, 2022).

El tamafo de la placenta esta relacionado con la funcionalidad de la misma, que se ve
impactado por la remodelacion placentaria a finales del primer trimestre y principios del segundo.
En esta etapa, si la vasculatura uteroplacentaria no pasa por un adecuado remodelado, la
circulacién arterial materna a los espacios intervellosos uteroplacentales se vuelve deficiente, lo
que lleva a una mala perfusion de la placenta. Sin embargo, la existencia de una inadecuada
modificacion de las arterias espirales se puede encontrar en embarazos normales, lo mismo a la

inversa (Salazar, 2022).

El remodelado ineficiente de las arterias espirales puede tener diferentes causas como:
nutricion histotrofica inadecuada o aumento de apoptosis de células trofoblasticas extravellosas.
Independientemente de la causa, esto provoca que la sangre materna entre al espacio intervelloso

a una velocidad aumentada que no permite una perfusion uniforme y causa dafios a la placenta.

Ademas, estas arterias inadecuadas estdn predispuestas a cambios aterosclerdticos y
provocan flujo con mayores episodios intermitentes. Todo esto lleva a limitacion del flujo
sanguineo y mala perfusion (Salazar, 2022).

Asimismo, los episodios aumentados de flujo intermitente provocan una injuria de tipo
isquemia-reperfusion, los cuales generan un incremento de produccién de especies reactivas de
oxigeno a un nivel en el que las células no se dan abasto para desintoxicarse y se pierde el balance
homeostatico, esto provoca estrés oxidativo de la placenta y lleva a aumento de induccién de
citocinas proinflamatorias y apoptosis. Se ha propuesto que la restriccion del crecimiento se ve
afectado por dos factores. En primer lugar, un fendmeno de preservacion del cerebro, en el cual
hay una redistribucion circulatoria, y por tanto, de oxigeno y nutrientes, al cerebro que hace que

pueda crecer de forma normal, a diferencia del resto del cuerpo (Salazar, 2022).
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El segundo factor, es debido a una insuficiencia Utero-placentaria que no permite una
adecuada transferencia de glucogeno al feto, y por tanto no se almacena en higado, lo que resulta
en una disminucién de la circunferencia abdominal, que es un reflejo del tamafio del higado
(Salazar, 2022).

Ademas, debido a la hipoxia fetal se desencadenan cambios como: disminucion de la
actividad del feto, aumento del nimero de glébulos rojos y metabolismo aerobio de la glucosa que

lleva a produccion de piruvato y lactato (acidosis metabolica) (Salazar, 2022).

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos del organismo por preservar al cerebro, se ha visto
que en estos fetos existen puntuaciones neuroconductuales significativamente menores y cerebros

mas pequefios que los fetos sin RCF, lo que refleja dafio cerebral profundo (Salazar, 2022).

Tabla 1. Restriccion del crecimiento intrauterino es el resultado de multiples factores
( Donoso Bernales & Oyarzun Ebensperger, 2023).

Factores maternos Factores utero-placentarios | Factores fetales

1. Hipertension arterial. 1. Isquemia placentaria. 1. Gestacion multiple.

2. Enfermedad renal cronica. | 2. Desprendimiento 2. Infecciones.

3. Diabetes avanzada. placentario. 3. Defectos congénitos.

4. Enfermedad cardiaca o | 3. Placenta previa. 4. Anomalias cromosémicas.
respiratoria. 4. Infeccién decidual.

5. Desnutricion, anemia

6. Infecciones (TORCH).

7. Drogadiccién (abuso de
alcohol, drogas).

8. Tabaquismo.

2.2.4 Factores de riesgo

Es cualquier caracteristica o exposicién de un individuo a algin agente que aumente la
probabilidad de sufrir una enfermedad, cambio o lesion entre ellos encontramos: Edad, materna

extrema, Preeclampsia, Bajo peso pregestacional, Anemia, control prenatal (CPN)
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Insuficientes, Gestacion multiple, Estado civil, Grado de Instruccién ( Donoso Bernales &

Oyarzun Ebensperger, 2023).

2.2.5 Factores fetales

Factores Genéticos: Los determinantes genéticos del crecimiento fetal tienen el mayor
impacto durante el embarazo temprano, es decir, durante el rdpido desarrollo celular.
Independientemente del nivel socioecondmico, la raza y el origen étnico afectaran el tamafio de
un bebé al nacer. Los nifios pesan en promedio 150 a 200 gramos mas que las nifias al nacer.
Este aumento de peso ocurre al final del embarazo ( Donoso Bernales & Oyarzun Ebensperger,
2023).

Cromosomopatias: El 5% de todos los RCF. Cambios autosomicos (trisomia 21 o S.
Down, trisomia 13 o S. de Patau y trisomia 18 o S. Edwards), poliploidia, duplicaciéon de
cromosomas sexuales (S. de Turner, delecion completa o parcial de CrX) o delecion. Mutacion
genética (autosomico dominante o recesivo, relacionado con CrX)( Donoso Bernales & Oyarzun
Ebensperger, 2023).

Malformaciones congénitas: La anaencefalia, la atresia gastrointestinal, el sindrome
de Potter y la agenesia pancreética son ejemplos de malformaciones congénitas asociadas con
RCF. La frecuencia de RCF es directamente proporcional al numero de defectos de nacimiento

( Donoso Bernales & Oyarzun Ebensperger, 2023).

Infecciébn congénita: Las infecciones TORCH (toxoplasmosis, otras, rubeola,
citomegalovirus y virus del herpes simple) suele asociarse con restriccion del crecimiento
intrauterino. La infeccion por citomegalovirus y la rubeola se asocian con RCF, especialmente
cuando ocurren en el primer trimestre del embarazo. EI RCF con rubeola produce dafio durante
la formacion de oOrganos y reducir la cantidad de celulas mientras que la infeccion por
citomegalovirus produce causar citélisis y necrosis local en el feto ( Donoso Bernales & Oyarzun
Ebensperger, 2023).



Innatos del metabolismo: La diabetes neonatal transitoria, la galactosemia y la
fenilcetonuria son otras enfermedades asociadas con RCF. Los defectos de un solo gen se asocian
con anomalias de la secrecion de insulina y alteraciones del crecimiento fetal ( Donoso Bernales

& Oyarzun Ebensperger, 2023).

Anomalias cardiovasculares fetales: (con la posible excepcion de la transposicion de los
grandes vasos Y la tetralogia de Fallot). Se considera que la causa del RCF son las variaciones

hemodin&dmicas ( Donoso Bernales & Oyarzun Ebensperger, 2023).

1.2.6 Factores Placentarios

Insuficiencia placentaria: En el 1 y 2 trimestre del embarazo el crecimiento fetal esta
determinado sobre todo por el potencial intrinseco de crecimiento fetal. Hacia el tercer trimestre,
los factores placentarios (0 sea un aporte suficiente de nutrientes) son muy importantes para
el crecimiento fetal. Cuando la duracion del embarazo excede el volumen de nutricion de la
placenta, se produce la insuficiencia placentaria, con el deterioro consiguiente del crecimiento
fetal. Este fendmeno se desarrolla en primer lugar en el embarazo postérmino, pero puede

producirse en cualquier momento de la gestacion (Lanuza Paredes & Avalos Gomez, 2018).

Problemas anatomicos: Se han informado varios factores anatomicos, como infarto de
placenta multiple, anomalias del cordén umbilical, trombosis  vascular y hemangioma, en
pacientes con RCF. La separacion prematura de la placenta puede reducir el rendimiento de la
superficie, lo que da lugar a un crecimiento fetal deficiente. Un entorno intrauterino
desfavorable puede afectar tanto a la placenta como al desarrollo fetal, por lo que los recién

nacidos con RCF tienden a tener placentas pequefias (Lanuza Paredes & Avalos Gomez, 2018).

Factores placentarios Maternos: Ligero aumento de peso durante el embarazo y
desnutricion maternal previa, las mujeres embarazadas que son ligeras o que han aumentado algo
de peso durante el embarazo tienen un mayor riesgo de RN por debajo de 2500 grs. Factor
de riesgo principal: talla materna pequefia (peso <45 kg y / o talla < 150 cm) y un ligero

aumento de peso durante el embarazo. Un indice de masa corporal bajo, definido como
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[peso (kg) / altura (m2)] / 100, es un predictor importante de RCF (Lanuza Paredes &
Avalos Gomez, 2018).

La desnutricion materna significa que el feto no obtiene suficiente sustrato. La ingesta
total de calorias (en lugar de proteinas o grasas) parece ser el efecto nutricional méas importante
sobre el peso al nacer. Se ha demostrado que el aumento del tabaquismo desde edades tempranas,
la baja masa corporal en mujeres en edad fértil debido al deseo de una figura estrecha desde la
adolescencia y que luego se produjeron embarazos (alrededor de 30 afios) (Lanuza Paredes &
Avalos Gomez, 2018).

Hipoxemia materna: Las madres tienen hemoglobinopatias, especialmente anemia de
células falciformes, y a menudo tienen recién nacidos con RCF Las personas nacidas en altitudes

elevadas tienden a tener un peso al nacer inferior a la edad gestacional (Lanuza Paredes & Avalos

Gomez, 2018).

Edad extrema de la madre: <16 0 >35 afios.

Periodo intergenésico: Menor de 2 afos.

Primigesta: Se ha comprobado que el peso del primer hijo es menor que el de los
siguientes. Las curvas de crecimiento intrauterino para primogénitos muestran en las 38 semanas
de amenorrea un peso promedio de 100 gr. menor que las curvas de neonatos de madres bigestas.
El peso promedio de los nifios va aumentando desde el segundo hasta el quinto, descendiendo a
partir del sexto, esto se deberia mas a condiciones socioeconémicas desfavorables que al factor
paridad (Lanuza Paredes & Avalos Gomez, 2018).

Nuliparidad o gran multiparidad: El orden de nacimiento influye en el tamafio del feto;

los recién nacidos de madres primerizas pesan menos gque los hermanos posteriores.

Embarazo multiple: la restriccion del crecimiento fetal es el resultado de la falta de una

nutricion Optima en el dtero para mas de un feto. El peso de los fetos, gemelos y trillizos
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individuales esta disminuyendo progresivamente. (Generalmente se asocian una placenta anormal

y una transfusion fetal-fetal) (Lanuza Paredes & Avalos Gomez, 2018).

Habitos toxicos

Los cigarrillos y alcohol: Los efectos del alcohol y el tabaco parecen depender de la
dosis, y la RCF se estd volviendo mas grave y predecible con un abuso de sustancias
significativo. Tabaco (reduce el peso al nacer en 175-200 gr. Consumo de mas de 10
cigarrillos diario se asocia con la reduccion del ultrasonido del didmetro biparietal desde la
semana 21), el alcohol (S. alcoholico fetal, la causa evitable mas coman de retraso mental) (Lanuza
Paredes & Avalos Gomez, 2018).

1.2.7 Factores Medioambientales
Madres que viven a gran altura (Io que no significa que sea un retraso patolégico del

crecimiento, (Radiacion, exposicion a teratdgenos, pantalla de computadora).
Nivel socioeconémico y educativo bajo.

Trabajo durante el embarazo.

Falta de control prenatal (Lanuza Paredes & Avalos Gomez, 2018).

2.2.8 Clasificacion de la restriccion de crecimiento fetal

Tabla 2. Clasificacion del RCF
Segun clasificacion FISGO (Scacchi , 2021).

Rcf precoz menor a 32 semanas

RCF tardio mayor a 32 semanas

Incidencia baja (menor a 0.5%)

Incidencia elevada (mayor a 5% )

Grado de insuficiencia placentaria alta

Grado de insuficiencia placentaria bajo

vascular

Hipoxia franca, genera adaptacion

Hipoxia sutil, por lo que no hay adaptacion

cardiovascular
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Tolerancia fetal a la hipoxia alta con

deterioro progresivo antes de la muerte

Tolerancia fetal a la hipoxia baja. Con

secuencia poco clara de progresion

Resultados perinatales malos o muy
malos. Alta mortalidad y morbilidad

neurologica més franca

Resultados perinatales malos en menor
proporcion, con menor mortalidad y

morbilidad neuroldgica mas sutil

Deteccion facil signos y secuencia de

Deteccion dificil

alteraciones en Doppler relativamente

constantes

Manejo dificil por prematurez Manejo mas expeditivo por mayor edad

gestacional

Alta asociacion con preeclampsia (PE) Baja asociacién con PE

2.2.9  Efectos adversos asociados a la restriccion de crecimiento

En la restriccion de crecimiento se sigue relacionando con patologia obstétrica, con el
sufrimiento fetal agudo intraparto, con un porcentaje importante de mortalidad perinatal, con
problemas de adaptacion neonatal, asi como con trastornos fisicos y mentales a mas largo plazo.
El diagndstico debe dirigirse a identificar la poblacién materna de riesgo. So6lo actuando asi,
detectando precozmente el retraso y tratando de contrarrestar las causas etioldgicas, se conseguira
en el futuro una disminucién de la morbimortalidad neonatal por esta causa en la restriccion del
crecimiento intrauterino puede asociarse con retraso en el crecimiento posnatal y con cambios
metabolicos y en la composicidn corporal, que pueden estar en el origen del sindrome metabdlico

en el adulto (Lanuza Paredes & Avalos Gomez, 2018).

Los RN

complicaciones como:

sometidos a un ambiente intrauterino hipoxémico, son propensos a sufrir

Policitemia: Los recién nacidos con RCF son mas propensos a desarrollar policitemia
neonatal (hematocrito central > 65% después de las 12 horas de vida), con una incidencia reportada

del 15 al 17%. Es mas comun en los casos de RCF asimétrica por encima de las 34 semanas de
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gestacion, en la medida en que la hipoxemia cronica aumenta el nivel de eritropoyetina, con el
incremento consiguiente en la masa eritrocitaria. La policitemia contribuye a hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, trombocitopenia y enterocolitis necrotizante en los recién nacidos con RCF

(GOmez, & Grajales).

Probablemente relacionada a la hipoxia cronica in Utero que conduce a aumento de la
eritropoyesis. La frecuencia de esta situacion en este grupo de recién nacidos aumenta de un 5 a

un 18% en comparacion con la poblacién general en RN (Burgos, 2022).

Hipotermia neonatal: Es mas frecuente en los recién nacidos con RCF debido al volumen
cefalico y area de superficie corporal mayor en relacién con el peso, menor tejido celular
subcutdneo y menores depdsitos de grasa parda que limitan la termogénesis no asociada a
escalofrios. Si adicionalmente ocurre asfixia perinatal, se afecta ain mas la actividad muscular, el
consumo de oxigeno y la produccion de calor. Inmediatamente al nacimiento deben evitarse las
pérdidas de calor colocandoles bajo un calor radiante secandoles debido a que son propensos a
perder calor (Arauz Cano, 2019).

Produce debido a la disminucion del glicogeno hepatico y muscular acompafado de
reducidas concentraciones de sustratos como acidos grasos y lactato. La liberacién de
catecolaminas es deficiente durante los periodos de hipoglicemia. La glicemia debe ser medida
precozmente a las 2 horas de vida y se debe mantener en valores mayores de 45 mgrs/ dl. La
alimentacion enteral precoz puede prevenir su aparicion y en RN menos maduros o con problemas
agregados se debe infundir glucosa con cargas de 4-8 mgrs /kg/minuto y ajustarse segun respuesta
(Burgos, 2022).

Hiperglicemia: Puede ser un hallazgo en RN pretérmino extremo PEG. Se produce baja
secrecion y concentracion plasmatica de insulina, pero con sensibilidad a insulina normal por lo
cual responde rapidamente y a veces en forma excesiva al tratamiento con insulina. Esta patologia
puede contribuir a hipoglicemia, hipoxia y un aumento del riesgo de enterocolitis necrotizante
(Gomez & Grajales Rojas, 2020).
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Hipoglicemia: Ocurre en el 12 al 24% de los recién nacidos con RCF, siete veces mas
frecuente que en los recién nacidos con crecimiento normal. El riesgo es mayor en los primeros
tres dias de vida, pero especialmente en las primeras 24 horas. Los factores contribuyentes
incluyen disminucién del glucogeno hepatico y muscular, decrecimiento de sustratos alternos de
energia como acidos grasos libres, hiperinsulinismo o mayor sensibilidad a la insulina, reduccion
de la glucogendlisis y gluconeogeénesis, y deficiencia de hormonas contrarreguladoras (Gomez &
Grajales Rojas, 2020).

Enterocolitis necrotizante: Se ha reportado mayor incidencia de enterocolitis necrotizante
en recién nacidos prematuros con RCF. Los neonatos que tuvieron flujo reverso o ausente al
final de ladiastole en la arteria umbilical presentaron mayor incidencia de enterocolitis La
asfixia perinatal resulta en redistribucion del flujo sanguineo a favor del cerebro, llevando a
isquemia mesentérica. Si adicionalmente ocurre policitemia, la predisposicién a desarrollar

enterocolitis es mayor (Gomez & Grajales Rojas, 2020).

Enfermedad de membrana hialina: Aunque tradicionalmente se sostiene que la
restriccion en el crecimiento intrauterino acelera la maduracion pulmonar fetal y disminuye el
riesgo de enfermedad de membrana hialina, varios estudios que han comparado neonatos con y
sin RCF de la misma edad gestacional, sexo y raza, han desvirtuado dicha teoria (Gomez &
Grajales Rojas, 2020).

Asfixia en la restriccion del crecimiento Fetal: Es mas frecuente especialmente en RN
PEG con RCF severo. La hipoxia crénica agregada al stress agudo del parto puede llevar a hipoxia
fetal aguda, acidosis, depresion cerebral y finalmente a muerte fetal o asfixia neonatal RN
pretérmino, apgar bajo, y necesidad mas frecuente de reanimacidn neonatal. Como complicaciones
de la asfixia, se observa la presencia de encefalopatia hipdxico isquémica, hipertension
pulmonar, riesgo de perforacion intestinal, necrosis tubular aguda e insuficiencia renal aguda
(MINSA, 2022).

Sindrome de aspirado meconial: Es distrés respiratorio (SDR) en un recién nacido a

término o postérmino con liquido amnidtico tefiido de meconio, sin otra posible causa de la
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dificultad respiratoria. La enfermedad se caracteriza por un inicio precoz de insuficiencia
respiratoria en un neonato tefiido de meconio, con distensibilidad pulmonar deficiente, hipoxia,
hipercapnia y acidosis (MINSA, 2022).

Clasificacion:
1. SAM leve: requerimientos de O2 < 40% por < 48 h.
2. SAM moderado: requerimientos de O2 > 40% por més de 48 h.
3. SAM severo: requerimientos de ventilacion asistida, asociado frecuentemente a

hipertensidn pulmonar persistente neonatal (MINSA, 2022).

Alteraciones del metabolismo energético: Alteraciones del metabolismo de los hidratos
de carbono y de los acidos grasos pueden presentarse en los primeros dias de vida. Las causas que
explican la hipoglucemia son: deplecién de los depositos de glucdgeno, disminucion de la
produccion de glucosa en el higado a partir de la alanina, del lactato o de cualquier intermediario

del ciclo de Krebs a través de la via de la gluconeogénesis.

Los nifios con RCF nacidos a término o cercanos al término presentan disminuidas las
reservas de grasa corporal y no son capaces de oxidar acidos grasos libres y triglicéridos. Al no
disponer de sustratos alternativos, se incrementa la utilizacion de glucosa por los tejidos. El
hiperinsulinismo o la sensibilidad aumentada a la insulina pueden exacerbar la hipoglucemia.
Durante los primeros dias de vida, los RN nacidos muy prematuros con RCF tienen baja secrecion
de insulina y/o insensibilidad a ella, lo que puede agravar y prolongar la hiperglucemia. Las
células B pancreaticas en estos pacientes responden a la disminucidén en la concentracién de
glucosa sanguinea, incrementando la secrecion de proinsulina, 10 veces menos activa que la

insulina (Dinerstein, 2017).

La RFC durante la vida fetal reduce la replicacion de las células B del pancreas y en
consecuencia el tamafio de los islotes de Langerhans. Estos cambios se asocian con menor
contenido pancredtico de insulina y una disminucion de la expresion de los genes que regulan su
produccion. Se ha informado un nimero reducido de células B del pancreas en pacientes con

severa RCF, menos de 1.500 gramos de peso al nacer, pero no en aquellos con RCF mayores de
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2.300 gramos. Si nos planteamos como objetivo la prevencion de la hipoglucemia, es necesario

proveer alimentacion antes de los 30 minutos de vida.

Si el recién nacido se encuentra asintomatico y se ha alimentado, controlar la glucemia
antes de la proéxima toma o alrededor de las 3-4 horas de vida. Es fundamental promover la
alimentacion especifica apoyando a los padres en este objetivo. Si es necesario infundir glucosa
por via endovenosa debe referirse al paciente a la UCI. El inicio precoz de la alimentacion es una

estrategia para disminuir la incidencia de hipoglucemia (Dinerstein, 2017).

2.2.10 Diagnostico de la restriccion de crecimiento fetal

Periodo Prenatal

Madre: Antecedentes familiares de RCF, mortinatos, abortos repetidos, serologia
TORCH, sifilis, VIH, funcion renal, prueba de tolerancia a la glucosa, tabaco, alcohol,
cafeina, opiaceos, consumo de drogas, aumento de peso durante el embarazo, peso, altura y
presion arterial (Cano Arduz & Castellon, 2015-2016).

Feto: La biometria uterina (altura del fondo uterino), el perfil biofisico ecografico, que
incluye el tono y la actividad fetal, sus movimientos respiratorios, la capacidad de respuesta
cardiaca a sus propios movimientos y la cantidad de liquido amnidtico, parece ser un parametro
de gran especificidad y de facil realizacién. Los didmetros mas comunes utilizados para
determinar la edad gestacional y el crecimiento fetal son el diametro biparietal, la circunferencia
de la cabeza, el diametro cerebeloso transversal, la circunferencia abdominal, la medicion

del fémur y la comb-inacion de algunos parametros con otros.

El estudio ecogréafico de la placenta en el RCF puede demostrar una maduracion temprana,
que se acompafia de una flujometria Doppler anormal de la arteria uterina y niveles elevados de
alfa-fetoproteina en suero materno. si se sospecha patologia, realizar estudio de cromosomas
fetales, seguimiento del bienestar fetal (prueba no estresante, prueba de oxitocina), cordocentesis
(Cano Arauz & Castellon, 2015-2016).
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2.2.11 Diagnadstico clinico de la restriccion del crecimiento fetal

Talla: La incidencia de recién nacidos de peso elevado es dos veces mayor en las madres
altas que en las de talla baja. Tanner demostré que los neonatos de su poblacion tienen un peso
mayor para las diferentes edades. Esta diferencia se deberia al mayor peso y talla de las madres de
su poblacion. Finalmente, uno de los factores de riesgo mas asociados con RCF es el bajo nivel
socioecondémico. Dentro de los factores de riesgo fetales las aneuploidias representan el 7% de la
causa de RCF, principalmente las trisomias 18, y 21 (90% y 30%, respectivamente) (Melamedet
al 2021).

Ganancia materna de peso: Debe sospecharse RCF cuando los valores de incremento de
peso materno son inferiores a los que corresponden al percentil 25 de la curva de patron normal o

los de altura uterina inferior al percentil 10 de su correspondiente curva patrén normal.

La pobre ganancia materna de peso durante la gestacion se asocia con nacimientos de
nifios pequefios para la edad gestacional y mayor morbilidad y mortalidad perinatal. EI aumento
de menos de siete kilogramos durante la gestacion se relaciona con mayor riesgo de convulsiones

neonatales y estancia hospitalaria mayor de cinco dias (Melamedet al 2021).

Calculo de la edad gestacional por fecha de la altima menstruacién (FUM): EI método
mas comUnmente utilizado es el interrogatorio de la fecha de la Ultima menstruacion y la
regularidad de los periodos. Esta anamnesis debe realizarse en un lugar tranquilo y privado y es
tanto mas confiable cuanto méas precoz haya sido recogido el dato. Si ademas ésta fecha coincide
con el examen clinico del tamafio uterino realizado en las primeras 12 semanas, la edad del

embarazo queda confirmada (Melamedet al 2021).

Altura uterina: El diagndstico clinico de RCF por examen fisico es inexacto, los estudios
sugieren que el RCF no se detecta en un tercio de los casos, y es incorrectamente diagnosticado
en el 50% de los casos. Las mediciones seriadas de altura uterina parecen tener mejor sensibilidad
y especificidad para la deteccion de RCF, que un tnico valor aislado. El valor de medicion de la
altura uterina esta significativamente relacionado con las caracteristicas maternas, esto confirma
la necesidad de ajustar dichas variables, utilizando curvas para la medicion seriada de la altura

uterina; ajustadas a cada comunidad (Melamedet al 2021).
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La estimacion de la edad gestacional solo por la altura uterina tiene una gran variabilidad
de £ 3 semanas, excepto para medidas entre 8-9.9 cm y 10-12 cm correspondientes a 13 y 14

semanas respectivamente cuya dispersion es de + 2.5 semanas (Melamedet al 2021).

La medicion de la altura del fondo uterino es el método mas utilizado para efectuar una
estimacion clinica del crecimiento fetal, detecta al menos el 30% de los fetos pequefios para la
SG. Su medicion a las semanas 32-34 tiene una sensibilidad del 70-85% y una especificidad del
96%. Estas mediciones estdn expuestas a errores en pacientes demasiado obesas o demasiado
delgadas, en nuliparas con pared abdominal anterior., en multiparas con musculatura abdominal

anterior flaccida; y en presentaciones de nalgas y situacion transversa (Melamedet al 2021).

No obstante, en los ultimos afios se ha demostrado que el uso de estandares individuales,
es decir, ajustados a las caracteristicas maternas y fetales, la medicidn de la altura uterina presenta
una sensibilidad cercana al 50%, parecida a la descrita para la ecografia del tercer trimestre,

ademas, el uso de estandares individuales ha demostrado disminuir la tasa de falsos positivos.

Su medicion requiere de una sistematica cuidadosa que incluye la observacion
enmascarada (se aconseja utilizar una cinta métrica marcada por sélo una cara que quedaria en la
parte inferior), empezando por el punto variable (el fundus uterino) hasta la sinfisis y en posicién
de decubito supino. La altura uterina tiene especial importancia en los medios en los que basados
en la evidencia disponible no se realiza de manera rutinaria exploracién ecogréafica en el tercer
trimeste (Melamedet al 2021).

Periodo Posnatal: Se debe evaluar el peso, la altura y el perimetro cefalico con sus
correspondientes percentiles de crecimiento. Para evaluar el crecimiento intrauterino, no es
suficiente trazar la curva de peso / edad gestacional y se deben usar otros parametros, como el

indice de peso y la evaluacion clinica del estado nutricional (Cano Arauz & Castellon, 2015-2016).

El indice ponderal: Es util para evaluar el estado nutricional al nacer. Se calcula como la

relacion del peso corporal en gramos y la longitud expresada en cm.

P

Indice ponderal = [peso en gramos x 100] + [longitud en cm3].



Un indice ponderal menor al percentii 10 refleja malnutricion fetal
Evaluacion clinica de la puntuacion nutricional (puntuacion CAN) La puntuacion “evaluacion
clinica del estado nutricional” (CAN) es ttil para evaluar el estado nutricional al nacer. Incluye
nueve parametros: pelo, mejillas, cuello y mentdn, brazos, piernas, espalda, nalgas, pecho y
abdomen. La puntuacion maxima total es 36, 4 para cada parametro, e indica nutricién normal.

La puntuacion minima es 9, siendo el minimo para cada item 1.

Un recién nacido con una puntuacion inferior a 25 se considera desnutrido. La puntuacion
CAN puede identificar desnutricion fetal en los recién nacidos que se pierden por otros métodos,
indice ponderal y peso para edad gestacional (Dinerstein & Pérez, 2020). Diversos estudios que
se realizaron para comprobar la eficacia de la puntuacion CAN informan que este es un

instrumento adecuado.

Puntaje Z del peso de nacimiento: El Score Z indica para una medida determinada (talla,
peso, perimetro cefalico) la distancia al valor medio, donde la unidad de distancia es la desviacion
estandar. La puntuacién Z es el nimero de desviaciones estandar que un dato se separa de la
mediana de referencia. Un puntaje Z lo que hace es decirnos a cuantas unidades de desviacion
estandar del promedio esta un puntaje determinado, o sea, no contamos en cantidad de puntos,
sino en cantidades de desviaciones estandar. Para utilizar el puntaje Z se requiere que la
distribucion sea normal y se debe conocer el promedio y la desviacion estandar de los puntajes
(Dinerstein & Pérez, 2020).

La vigilancia antenatal del crecimiento fetal debe contemplar:
1. Meétodos diagnosticos de tamizaje para ser usados en la rutina control prenatal en
todos los niveles de atencion.
2. Métodos diagnosticos de confirmacion que requieren un nivel de complejidad

tecnoldgica mayor y que generalmente se encuentran en servicios especializados.

Estimacion ecografica del crecimiento fetal: El diagnoéstico de RCF se confirma por
ecografia con una sensibilidad de 79%, especificidad del 93%, del 83% y VPN del 91% si el PGE
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es menor del P3 o si se encuentra entre el P3-10 para la edad gestacional con un doppler alterado
(indice de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical (AU) por encima del P95 para la edad
gestacional). La combinacion de las dimensiones de la cabeza, el abdomen y el fémur fetales
predicen el tamafio fetal. La medicion de la circunferencia abdominal y el célculo de peso fetal
estimado son las 2 mediciones mas adecuadas para predecir trastornos de crecimiento en el feto

son considerados como el indice més confiable del tamafrio fetal (Pimiento).

La ecografia requiere la concurrencia de tres pasos sucesivos: la asignacion del feto a
una edad gestacional; la estimacion antenatal del crecimiento y la valoracién del crecimiento fetal
con estandares apropiados.  Asignacion a una edad gestacional: La edad menstrual
sistematicamente sobreestima la duracion de la gestacion, pues hasta un 20% de las mujeres con

reglas regulares presentan ovulaciones tardias.

No siempre se conoce la fecha de la tltima menstruacion (FUM) o esta no es confiable.
Cuando exista discrepancia de siete dias 0 méas entre la FUMYy la longitud corona-cadera,

se debe confiar en el parametro ecografico (Cano Arauz & Castellén, 2015-2016).

1. Ecografia de primer trimestre: La longitud céfalocaudal (LCC) entre las 8 y las 12
semanas de amenorrea es la medida mas precisa que define la edad gestacional
(Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

2. Ecografia de segundo trimestre: En ausencia de ecografia de ler trimestre, la
evaluacion entre 16 y 22 semanas permite estimar con adecuada precision la EG
(Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

3. Ecografia de tercer trimestre: Generalmente imprecisa, con importante tasa de falsos
positivos (Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

4. Doppler color: En este grupo de pacientes, ademas dela ecografia, la evaluacion con
flujometria Doppler de las arterias uterinas ha demostrado ser util en el despistaje de

RCEF de origen placentario (Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

El aumento del indice de Pulsatilidad promedio de las 2 arterias uterinas mayor al percentil
95 en primer trimestre (IP: 2,35) y segundo trimestre (IP: 1,53), se considera un parametro de

aumento de riesgo para RCF. El Doppler de arterias uterinas presenta una tasa de deteccion para
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RCF temprano del 75% con una tasa de falsos positivos del 5 (38,39,40) (Nassaja, Restriccion del

Crecimiento Intrauterino, 2022).
2.2.12 Diagndostico por medios de laboratorio
Marcadores bioquimicos

1° trimestre: valores bajos de PAPP — A (proteina plasmatica A) y beta-hCG
(gonadotrofina coridnica humana) se asocian a mayor riesgo de patologias por placentacion

anormal: RCF y preeclampsia.

2° trimestre: valores altos de alfa-fetoproteina (AFP), beta-hCG, Inhibina A se asocian

también con preeclampsia y RCF.

Modelos que combinan marcadores bioquimicos en primer trimestre: (PAPP-A, b
feta-hCG, PIGF, ADAMI12 y PPT13) con caracteristicas maternas, ecograficas y tension arterial
media describen una tasa de deteccion de RCF 73% con una tasa de falsos positivos del 10%.

(Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).
2.2.13 Diagnosticos por medios ecograficos

Existen multiples clasificaciones para esta patologia, dependiendo de la variable

que se evalue.

Segun severidad: Leve (p10-5), Moderado (p5-2), Severo (<p2).
1. Precoz:<32semanas.
Asociacion con preeclampsia: 50%.
Causa: infecciosa, cromosomica, insuficiencia placentaria
severa.
Doppler umbilical: alta sensibilidad.

Complicacion principal: prematurez.

2. Tardia: >32semanas
Asociacion con preeclampsia: 10%

Causa: insuficiencia placentaria leve.

26



Doppler umbilical de baja sensibilidad.
Segun proporcionalidad corporal: simétrico (en donde todos los segmentos corporales

disminuyen de tamafio proporcionalmente (Salvador & Araya Halpern, 2017).

Clasificacién pronostica: Encontramos a los fetos pequefios sanos, pequefios

anormales y con restriccion de crecimiento.

Fetos pequefios sanos: Tienen un PEG adecuado, sin malformaciones, con liquido
amnidtico (LA) y arteria umbilical (AUM) normales. Tiene un 97% de VPN para mal
prondstico perinatal, lo que quiere decir que son de bajo riesgo y no necesitan cuidados

especiales (Salvador & Araya Halpern, 2017).

Fetos pequefios anormales: Con cromosomopatias o malformaciones. Son casos
de muy mal prondstico, NO se benefician con la interrupcién (Salvador & Araya Halpern,
2017).

Fetos con restriccion de crecimiento: Debido a funcién placentaria alterada. El
tratamiento y la interrupcidn del embarazo mejoran el pronéstico (Salvador & Araya Halpern,
2017).

2.2.14 Manejo clinico de la restriccion del crecimiento fetal.

Arteria umbilical (AU): el aumento de resistencia en arteria umbilical, evidencia un
deterioro progresivo y predecible, que refleja menor superficie de intercambio placentario. El
deterioro de la arteria umbilical, antecede entre 4-7 dias el deterioro fetal. El aumento del Indicie
de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical refleja un 30% de afectacion placentaria y anticipa en
3-4 semanas los signos agudos (alteraciones del ducto venoso, desaceleraciones en el RBNE, o

pulsatilidad de la vena umbilical).

El flujo diastolico ausente (FDA) refleja un 40-50% afectacion placentaria y anticipa en 2
semanas a los signos agudos. El flujo diastélico reverso (FDR) refleja un 70% de afectacion

placentaria y anticipa 4-10 dias a los signos agudos. De este modo, las alteraciones del doppler
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de la arteria umbilical se convierten en un marcador diagnostico (aumento IP) y pronostico

(progresion a FDA/FDR) ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Arteria Uterina (AUt): El doppler de arterias uterinas no sirve para el seguimiento de los
fetos con RCF. Es util en la prediccion y orientacion diagnéstica ( CARVAJAL & CONSTANZA
RALPHT, 2019).

Arteria Cerebral Media (ACM): Evalua redistribucion de flujo en fetos en situacion de
hipoxia. La vasodilatacion de la ACM se asocia a mal resultado perinatal y neuroldgico. Se ha
descrito peor resultado neurologico en fetos con RCF tardio que demuestra vasodilatacion de
ACM; sin embargo, no se ha demostrado que la interrupcion precoz de estos embarazos permita
mejor el resultado perinatal; de este modo, desaconsejamos la interrupcion de un feto cercano al
término por el solo hecho de tener vasodilatacion de ACM. También se usa el Indice cerebro
placentario (ICP) que es la razén entre el IP ACM/ IP AU, siendo este un predictor independiente
de la posibilidad de hipoxemia ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Ductus Venoso (DV): La alteracion del flujo en el ducto venoso (onda a ausente o reversa)
demuestra falla cardiaca asociado a hipoxia y acidemia. Es el mejor predictor de muerte fetal,
independiente de la edad gestacional. Precede en un 90% de los casos a las alteraciones del PBF.
Onda A ausente se asocia a mortalidad perinatal entre 40-100% a las 48-72hrs; de este modo, su
presencia alienta la decision de interrupcion inmediata del embarazo, una vez alcanzado el efecto

de los corticoides, a partir de las 26 semanas ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Liquido Amniético (LA): El oligoamnios es un marcador de respuesta cronica fetal. La
presencia de OHA se asocia a 40 veces de mayor mortalidad perinatal, en fetos con RCF. Su
presencia determinard la interrupcién del embarazo, dependiendo de la edad gestacional (

CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Perfil Biofisico (PBF): Su mayor contribucion es su alto valor predictivo negativo, es
decir, un PBF normal, descarta un compromiso severo de la oxigenacion fetal. Las alteraciones
severas del PBF tienen buena correlacion con acidemia fetal, pero con un alto porcentaje de falsos

positivos (50%) ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Registro basal no estresante (RBNE): las desaceleraciones espontaneas son eventos

tardios que preceden en el obito fetal ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).
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Evaluacion seriada del crecimiento fetal

Es lo que llamamos efectuar una “curva de crecimiento”, consistente en estimar el peso
fetal mediante ecografia, con 15 dias de diferencia respecto de la evaluacion inicial. La evaluacion
del crecimiento requiere estos 15 dias de diferencia entre una y otra ecografia, puesto que el error
del método (10% de error en la estimacion de peso) impide saber si las diferencias detectadas en
dos ecografias efectuadas con menos tiempo se deben a un verdadero crecimiento fetal, o solo al

error del método.

En general se espera que, en estos 15 dias, el feto aumento de peso, manteniendo su carril
de crecimiento; en general en el tercer trimestre del embarazo, se espera que el feto incremente
250 g o mas en esta evaluacion. La ausencia de crecimiento en 15 dias es frecuentemente

indicacion de interrupcion del embarazo ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Decision del mejor momento para la interrupcion del embarazo El manejo de RCF de causa
placentaria requiere el balance entre el riesgo de mantener el feto in utero y el riesgo asociado a la
prematurez; el momento preciso para la interrupcion del embarazo sera aquel en que se estime que
el riesgo de muerte o dafo es mayor si el embarazo se prolonga comparado con el riesgo neonatal
del prematuro. Como se vera a continuacion, la decision se adoptard de acuerdo a la edad
gestacional y el resultado de las pruebas de evaluacién del bienestar fetal ( CARVAJAL &
CONSTANZA RALPHT, 2019).

Embarazos mayores a 37 semanas En estos casos el manejo es la interrupcion del
embarazo. De ser posible se intentara la via vaginal; la RCF no es contraindicacion a la induccion
del trabajo de parto. Sin embargo, fetos con RCF severa, especialmente en presencia de OHA, o

de doppler umbilical con flujo diastolico ausente (FDA) o reverso (FDR) no toleraran un
trabajo de parto prolongado. Es importante configurar apropiadamente el diagnostico de RCF de
causa placentaria, antes de proceder a la interrupcion del embarazo, pues si se trata de un feto
pequefio constitucional, especialmente si existen malas condiciones obstétricas, el mejor manejo

es la prolongacion del embarazo ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

""Embarazos 32-37 semanas esta edad gestacional, el manejo depende esencialmente del

resultado del estudio doppler umbilical y la curva de crecimiento. Serd deseable prolongar el
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embarazo hasta que se estime que el riesgo de muerte o dafio es muy alto si el embarazo se prolonga

( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).”

Tabla 3. Criterios de interrupcion en fetos con RCF placentaria entre 32-37 semanas
( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Criterios de interrupcion en fetos con RCF placentaria entre 32-37 semanas

* Detencion del crecimiento

* Oligohidroamnios (OHA) absoluto

» PBF alterado < 6/10 (es decir 4/10, 2/10 o 0/10)
* Doppler de arteria umbilical con FDA o FDR

* Patologia materna que condiciona interrupcion

* RBNE con desaceleraciones espontaneas

Embarazos menores a 32 semanas : En estos casos, la sola presencia de un doppler
umbilical FDA o FDR no es indicacion de interrupcion del embarazo, pues el riesgo de

morbimortalidad neonatal es muy alto ( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Tabla 4. Criterios de interrupcion en fetos con RCF placentaria < 32 semanas
( CARVAJAL & CONSTANZA RALPH T, 2019).

Criterios de interrupcion en fetos con RCF placentaria < 32 semanas

* PBF alterado < 6/10 (es decir 4/10, 2/10 o0 0/10)

* RBNE con desaceleraciones espontaneas
* Flujo reverso en el ductus venoso durante la contraccion auricular

* Pulsatilidad de la vena umbilical

Doppler de Arteria Uterina: En la ecografia 20-24 semanas es posible estudiar el flujo a
través de las arterias uterinas, mediante transductor vaginal o abdominal. El aumento de resistencia
en las arterias uterinas a esta edad gestacional se asocia con mayor riesgo de desarrollar RCF. Se
recomienda el uso de tablas de valores normales de IP segun edad gestacional, pues es sabido que
a medida que progresa el embarazo el IP va disminuyendo, como manifestacion de la disminucion
de la resistencia vascular dado por el proceso de placentacion fisiologico. En la ecografia 11-14

semanas el pc 95 del IP corresponde a 2,43 y en el segundo trimestre a 1,54.
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Si bien la capacidad del doppler de arteria uterina de predecir un mayor riesgo de RCF ha
sido bien demostrado, no se ha demostrado que su uso de rutina, asociado a una medida de
prevencion como la administracion de AAS, reduzca el riesgo de RCF o la morbimortalidad
perinatal. Se discute si esta evaluacion debe hacerse en todas las mujeres o solo en aquellas con

mayor riesgo de desarrollar preeclampsia o restriccion de crecimiento.

En mujeres con aumento de resistencia (promedio de indice de pulsatilidad (IP) mayor al
percentil 95 para la edad gestacional) se recomienda un control prenatal mas estricto y vigilancia
por la aparicion de estas complicaciones. Es posible que el aumento de la resistencia de arterias
uterinas detectado en el doppler 11-14 semanas, asociado a la administracion de aspirina (100 mg
al dia), sea una estrategia util en reducir la probabilidad de desarrollar preeclampsia o restriccion
de crecimiento, pero esto necesita ser demostrado. El problema de esta estrategia es que la
especificidad del doppler alterado en la eco 11-14 es muy baja, implicando que el nimero de
mujeres que deban recibir tratamiento (NNT) sea muy alto ( CARVAJAL & CONSTANZA
RALPH T, 2019).

Asignacion a una edad gestacional: La edad menstrual sisteméaticamente sobreestima la
duracion de la gestacion, pues hasta un 20% de las mujeres con reglas regulares presentan
ovulaciones tardias. No siempre se conoce la fecha de la ltima menstruacion (FUM) o esta no es
confiable. Cuando exista discrepancia de siete dias 0 méas entre la FUM vy la longitud corona-
cadera, se debe confiar en el parametro ecografico (Cano Arauz & Castellon, 2015-2016).

En nuestro medio, debido a la realizacién casi universal de una exploracién ecografica en
primer trimestre, parece poco justificado no corregir la edad gestacional por la primera ecografia
en todos los casos, pues aporta una estimacién mas verosimil de la edad gestacional.Cuando
ésta se realiza por primera vez en el segundo trimestre se utilizan otras medidas como didmetro
biparietal (DBP), circunferencia cefalica (CC), longitud del fémur (LF), circunferencia abdominal
(su medicidn seriada tiene una sensibilidad de 71%, especificidad de 95%, y valor predictivo

positivo de 86%) y diametro transcereberal, entre otras. (Cano Arauz & Castelldn, 2015-2016).

El parametro que, en forma Unica, precisa méas la edad gestacional en este trimestre es

la circunferencia cefalica con un margen de error de 3,77 dias. Pero si se utiliza la medicion de
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la circunferencia cefélica, circunferencia abdominal y longitud femoral, se tiene un margen

de error de siete dias en la edad gestacional estimada. (Cano Arauz & Castellon, 2015-2016).

En el tercer trimestre no es confiable determinar la edad gestacional por ecografia, el
parametro biométrico mas fiable es la longitud del fémur. Ademas, se pueden utilizar la
osificacion de varios huesos largos, por ejemplo, la epifisis distal femoral nunca se ve antes de
las 28 semanas y se observa en el 72% de los fetos con edad gestacional de 33 sem, 94% con 34
sem. y 100% con 36 sem. La epifisis proximal tibial nunca es vista antes de las 34 sem. se
encuentra en 35% a las 35 sem., 79% a las 37 sem. y 100% a las 39 sem. Finalmente,
si la epifisis proximal humeral es >1mm existe una probabilidad de 69% que el embarazo este
entre las 40-42 semana 12 (Cano Arauz & Castellon, 2015-2016).

““Lalongitud craneocaudal y las biometrias: cefalicas son los métodos de eleccion para
el primer y segundo trimestre, respectivamente. Cuando tengamos que datar en el tercer trimestre,
tanto las biometrias ceféalicas como la longitud femoral son pardmetros adecuados (Cano Arauz
& Castelldon, 2015-2016).”

Estimacion antenatal del crecimiento: En algunos centros se utiliza como estandar de
crecimiento las biometrias fetales medidas por ecografia que se comparan con referencias de
normalidad, normalmente no propias. No obstante, esta estrategia ha demostrado ser poco rentable
ya gue las biometrias cefalicas y de fémures publicados tienen, en tercer trimestre, un rango

de normalidad notablemente estrecho, lo cual genera muchos falsos positivos.

Tradicionalmente se usaba la relacion entre las biometrias cefélicas y abdominales para
definir la simetria o asimetria del defecto de crecimiento. No obstante, estudios comparando
defectos simétricos con asimétricos no han demostrado diferencias entre ambos grupos La
exactitud de la estimacion del peso fetal es mayor cuando se emplean formulas que incluyen tres
parametros biométricos. Adicionar un cuarto o quinto parametro no mejora la exactitud. El peso
fetal estimado tendra una diferencia del 15 al 18% del peso real en el 95% de los casos. Sin

embargo, dicha estimacion no esta exenta de problemas y dificultades técnicas, y pueden ocurrir
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errores hasta del 25% del peso real, especialmente en casos de macrosomia fetal y RCF (Cano
Arauz & Castellon, 2015-2016).

2.2.15 Manejo de la restriccion del crecimiento fetal clinico como ultrasonogéfico

En la actualidad se considera RCF cuando el crecimiento fetal esta por debajo del percentil
10 para la edad gestacional con signos de compromiso fetal que incluyen anormalidades de la
circulacion feto placentaria identificadas por Doppler, disminucién del liquido amniético o
alteraciones en las pruebas de bienestar fetal, sin embargo fetos con un peso inferior al percentil
3 para la edad gestacional, calculado por ecografia o CA < percentil 2,5, sin alteracion de pruebas
de bienestar fetal, debe ser considerado como RCF y manejado como tal (Nassaja, Restriccion del
Crecimiento Intrauterino, 2022).

En el diagnostico es importante la estimacion precisa de la edad gestacional por lo
métodos mencionados y el calculo del peso fetal estimado para determinar el percentil de
crecimiento fetal. Las variaciones posteriores en la biometria no implican cambio de la edad
gestacional sino una variacion del percentil de crecimiento fetal. Ultrasonido de tercer trimestre
con la finalidad de detectar casos de RCF tardio, responsables de muertes perinatales espontaneas.

(Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

La realizacion de un test de despistaje como el Doppler de las arterias uterinas a las 11-14
semanas disminuiria de forma importante la poblacion a tratar; y su reevaluacion a las 20 semanas
permitiria establecer criterios claros de inclusion a protocolos de seguimiento de pacientes de alto
riesgo. Todos los datos de los que disponemos hasta el momento para la prevencion de los
trastornos de mal adaptacidn vascular materna, cuyo comun denominador esta representado por
la preeclampsia y el RCF, muestran que hay algunas intervenciones terapéuticas que podrian
permitir disminuir la incidencia de los mismos, o al menos, retardar su instauracion y limitar sus

implicaciones postnatales.

La cuestion estd en definir si estos tratamientos preventivos estan justificados en la

practica clinica y en establecer las indicaciones precisas. Cualquier intervencion supone un
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importante nimero de pacientes a tratar y para que resulte beneficiosa, se debe ante todo valorar
la prevalencia de la enfermedad a prevenir (Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino,
2022).

En el manejo del RCF mediante un esquema terapéutico combinado, iniciando ASA a baja
dosis (81 mg/dia) en la poblacién obstétrica de riesgo determinada por un tamizaje positivo en el
Doppler de arterias uterinas durante la ventana de 11-14 semanas. En aquellas pacientes con
diagndstico de RCF consideramos el inicio de L-carnitina (4 gr/dia) y Omega 3 (2000 mg/dia),
en combinacion, de estar indicada la resolucion pre término, con la induccién de madurez
pulmonar fetal mediante un curso de betametasona (12 mg c/24 horas por 2 dosis), obteniendo
hasta ahora resultados positivos en la curva de ganancia ponderal fetal, reduccion del distrés
respiratorio del recién nacido, retinopatia del prematuro y estancia hospitalaria (nivel de

evidencia, recomendacion tipo D).

El momento 6ptimo para la finalizacion de la gestacion, es la Unica conducta que ha
demostrado incidir sobre la mortalidad perinatal y la morbilidad alargo plazo (Nassaja,

Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

Aspirina (Acido Acetil Salicilico): Uno de los mecanismos fisiopatoldgicos propuestos
en la génesis de la preeclampsia y la restriccion del crecimiento fetal es el desequilibrio entre la
produccion de prostaciclina y tromboxano A2 (TX-A2), de tal manera que existe un relativo
aumento del tromboxano producido por las plaquetas, que explicaria la vasoconstriccion
caracteristica de la fase clinica de las plaquetas y en el endotelio (ciclo-oxigenasa), y, por tanto,
disminuye la sintesis de TX. Asi pues, el tratamiento con ASA podria evitar la vasoconstriccion

y la hipercoagulabilidad caracteristicas de la enfermedad.

Esta hipotesis es la que ha llevado a pensar que la aspirina a baja dosis podria prevenir o
retrasar el desarrollo de la enfermedad. Hasta el momento, los resultados de la mayoria de los
estudios randomizados muestran un efecto beneficioso del ASA en la prevencion de la
preeclampsia y el RCF en poblacion de riesgo, definida por aquellas pacientes con antecedentes

de trastornos de mal adaptacion vascular en embarazos anteriores o que al realizar el
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estudio Doppler de arterias uterinas cursen con IP superior al P95 para la edad gestacional

(Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

Asi pues, el tratamiento con ASA a bajas dosis hoy en dia muestra una eficacia clara en la
prevencion de la preeclampsia y RCF de etiologia vascular en las pacientes de alto riesgo (nivel
de evidencia Ib, recomendacion tipo A). Su uso en la poblacion de bajo riesgo no esta justificado.
En todo caso su uso estaria limitado a la poblacidn alto riesgo, a dosis de 81 a 100 mg al dia 'y su
inicio antes de las 20 semanas de gestacion. Hasta que no se disponga de mayor informacion no
estaria indicado su uso a dosis mas alta ni antes de las 11 semanas de gestacion (Nassaja,

Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

Aceite de pescado (Omega 3): El aceite de pescado contiene acidos grasos de cadena larga
poliinsaturados  derivados del é&cido linoleico (acido eicosapentaenoico 'y acido
decosahexaenoico). Estos acidos grasos originan un cambio en la sintesis de prostanoides que da
lugar a la inhibicion del tromboxano A2 de las plaquetas, disminuyendo los efectos
vasocontrictores y trombdticos y por tanto, corrigiendo el desequilibrio con las prostaciclinas
(PGI2) caracteristico de los trastornos de mal adaptacion vascular. Los estudios publicados hasta
el momento muestran que los suplementos de aceite de higado de pescado no son un tratamiento
efectivo para la prevencion de preeclampsia, pero pudieran generar un efecto benéfico sobre la
ganancia ponderal fetal y la prevencion de la retinopatia del prematuro, sustentado en el hecho de
la alta concentracion de Omega 3 presente en las vainas de mielina a nivel del SNC (nivel de

evidencia Il1, recomendacion tipo C) (Nassaja, Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 2022).

Vitaminas antioxidantes: vitamina E y C: En casos de RCF, pareciera l6gico que
la suplementacion con antioxidantes podria ser beneficiosa, para disminuir o minimizar el
desarrollo de patologia vascular mediada por radicales libres en gestantes de riesgo. Asi, los
antioxidantes han sido propuestos como una terapia potencialmente profilactica para el desarrollo
de PE y RCF. Estudios realizados durante la etapa aguda de la enfermedad no mostraron
beneficio. con vitamina E 400 Ul/dia y vitamina C 1.000 mg/dia a partir de las 20-24 semanas de

gestacion en las mujeres con riesgo de PE, demostraron una disminucién de la incidencia de
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la patologia del 40%. entre pacientes de alto riesgo que recibieron el complejo antioxidante y el

placebo en el desarrollo de preeclampsia y/o RCF.

En nuestra poblacion donde los niveles séricos de estas vitaminas estan atn por evaluarse,
la introduccién de este tratamiento preventivo deberia ser detalladamente analizada, ya que es
posible que los resultados en nuestra casuistica no fuesen equiparables (Nassaja, Restriccion del

Crecimiento Intrauterino, 2022).

Aminoacidos: El consumo de etanol, nicotina, morfina y cocaina afecta notablemente el
transporte de aminoacidos de la placenta al feto. Una disminucion en la transferencia de
aminoacidos a través de la placenta, o una dieta baja en proteinas (desnutricion proteico-caldrica),
puede ser causa de RCF. Por su parte, la L-carnitina es esencial para el transporte de acidos grasos

de cadena larga y de otros &cidos organicos a través de la membrana interna de la mitocondria.

Se ha determinado una deficiencia de Lcarnitinaen recién nacidos pre término y
con diagnostico prenatal de RCF Hasta ahora no se ha demostrado que los
suplementosnutricionales sean un tratamiento estandar para la restriccion del crecimiento
intrauterino; sin embargo, algunos complementos como la L-carnitina pueden contribuir a

mejorar el prondstico fetal al disminuir la morbilidad neonatal.

Una combinacion de Lcarnitina (4 gramos/dia) y betametasona en periodo prenatal reduce
la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria y la mortalidad en recién nacidos prematuros,
debido a su efecto sobre los receptores de glucocorticoides que modulan; asi, varios
estudios reportan la utilidad de la L-carnitina como coadyuvante en el tratamiento del CFR,
planteando un efecto doblemente benéfico: sobre la ganancia ponderal fetal y la reduccion del
riesgo de distress respiratorio del recién nacido (Nassaja, Restriccion del Crecimiento
Intrauterino, 2022).
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2.2.16 Hipotesis

Los efectos adversos perinatales como las asfixias, el sindrome de aspiracion meconial, las
alteraciones metabolicas y la muerte neonatal se asocian mayormente con la restriccion del

crecimiento fetal a través de los resultados de ultrasonido.
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Capitulo 111

3.1. Disefio metodoldgico
3.1.1 Tipo de Investigacion

En cuanto al enfoque filosofico, por el uso de instrumentos de recoleccion de la
informacidn, analisis y vinculacion de datos, el presente estudio se realizard mediante un enfoque
cuantitativo, debido a que cada etapa precede a la siguiente y no se puede brincar o eludir pasos,
tiene que ver con la cantidad, por tanto; su medio principal es la medicion y el calculo. En general,
busca medir variables con referencias a magnitudes (Herndndez, Ferndndez, & Baptista, 2014).

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional, y segun el
nivel de profundidad del conocimiento es descriptivo debido a que consiste en describir
fendmenos situacion, contextos, eventos y detallar como son o se manifiestan, (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2007).

De acuerdo a (Hernandez Sampieri ,1.994) es correlacional, debido a que describe
relaciones entre dos o0 mas variables en un momento determinado.

De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién, el estudio
es retrospectivo (Pineda, de Alvarado, & de Canales, 1994), por el periodo y secuencia del estudio

es transversal.

3.1.2 Linea de investigacion

La presente investigacion se inscribe a la linea N° 1.1 Salud Materno-Infantil, Facultad

Regional multidisciplinaria (FAREM-ESTELLI), y aprobada en consejo universitario. Sesion

Ordinario N© 03-2023 del 03/06/2023.
3.1.3 Area de estudio

La presente investigacion se realizé en el Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli—

Nicaragua, en el area de gineco-obstetricia.

Longitud de: 86° 20" 59" y latitud de :881 metros.
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Figura 1

HESJD Mapa via Gps Figura 2
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3.1.4 Universo y muestra

Poblacion

La poblacion esta constituida por 93 expedientes clinicos de pacientes diagnosticadas
con RCF temprano, mediante a las curvas de crecimiento y percentiles obtenidos del HESJIDE
en el periodo del afio 2022 - 2023.

Muestra

El tamafio de la muestra del presente estudio corresponde a la totalidad de la poblacion
debido a ser esta poblacion finita pequefia. EI muestreo utilizado para la presente
investigacion es probabilistico, por lo que se tomo el total de la poblacién de 93 expedientes
clinicos de pacientes con RCF temprano que representa al 100%.
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3.1.5 Unidad de analisis

Pacientes de alto riesgo obstétrico con restriccion del crecimiento intrauterino temprano
asociadas a efectos adversos del Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli en el periodo
comprendido de enero a junio del afio 2022-2023.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes con diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino durante su
periodo gestacional.

2. Pacientes con embarazo Unico y de termino.

3. Pacientes con datos completos en el expediente clinico.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no reflejen como diagndstico embarazo con restriccion del
crecimiento intrauterino.

2. Pacientes con embarazos pretérminos o prematuros.

3. Pacientes diagnosticadas con embarazo gemelar o multiples.

3.1.6 Matriz de operalizacion de variables
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Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas

crecimiento fetal

y clinicas de las pacientes que desarrollaron restriccion del

Variable Variable conceptual Subvariable o Variable Tipo de Categorias | Instrumento
dimensiones, operativa o variable | estadisticas de
categorias indicador estadistica recoleccion
de datos
1. Edad Tiempo de vida transcurrido | 1. <15 afios Afos Cuantitativa | Discreta Ficha de
desde el nacimiento hasta el | 2. 15- 19 afios recoleccion
periodo de estudio 3. 20- 24 afios de datos
4.25- 29 afios
5.30- 34 aios
6. > 34 afios
2.Procedencia Lugar o espacio geografico | 1.Urbano Demarcacion | Cualitativa | Nominal Ficha de
que reune las mismas | 2.Rural territorial recoleccion
caracteristicas fisicas, politicas de datos
y sociales de cada individuo
3.Escolaridad Nivel de educacion mas alto | 1.Primaria completa | Nivel Cualitativa | Nominal Ficha de
que ha llegado la persona o incompleta académico recoleccion
2.Secundaria de datos

completa 0

incompleta
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3.universidad

completa 0
incompleta
4. IMC Medida del peso de la 1. IMC menor 18.5 | Kilogramo Cuantitativa | Continua Ficha de
mujer en kilogramos, y 24.9 recoleccion
registrado en la 2. IMC entre 25 y de datos
primera atencion prenatal 29.9
3. IMC mayor de 30
5. Talla La medida de pie, Talla 1.43 -1.49 Metros Cuantitativa | Continua Ficha de
descalza, talones juntos y | Talla 1.50-1.58 recoleccion
cabeza erguida, en Talla 1.60-1.65 de datos
centimetros. Talla 1.68-1.75
Talla 1.75-1.80
6.- Antecedentes | Antecedentes de una | 1. Diabetes Mellitus | Patologias Cualitativa | Nominal Ficha de
patolégicos enfermedad incluye todos los | 2. Hipertension Diagnosticadas recoleccion
personales acontecimientos de la vida del arterial previas de datos
paciente que tienen importancia | 3. Cervicovaginitis | al embarazo
clinica. 4. Anemia
7. Habitos toxicos | Consumo frecuente de alguna | 1.- Tabaquismo Habitos de | Cualitativa | Nominal Ficha de
sustancia dafiina para la salud y | 2.- Alcoholismo vida de las recoleccion
que resulta a veces dificil de | 3.- Drogas de datos
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superar, a pesar de tener | 4.- Ninguna pacientes  en

conocimientos del peligro estudio

Recopilacion de informacion | 1. Primigesta Numero de | Cualitativa | N Ficha de

sobre la salud reproductiva de | 2. Bigesta embarazos recoleccion
8.  Antecedentes | una mujer. Estos antecedentes | 3. Multigesta de datos
obstétricos incluyen, entre otros, | 4. Granmultigesta

informacién sobre los periodos

menstruales, el uso de

anticonceptivos, los

embarazos, la lactancia y la

menopausia
9.Complicaciones | Patologias provocadas por 1. Preeclampsia Patologia Cualitativa | Nominal Ficha de
maternas el embarazo actual 2. Eclampsia recoleccion

3.Hipertension de datos

gestacional

4. Oligohidramnios
5. Placenta previa

6. Desprendimiento
Prematuro de
placenta

normalmente inserta
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10. Altura de | Es la medicion en centimetros .
_ . . . 1. Por debajo del
fondo uterino con cinta  métrica flexible . .
. Percentil 10 Ficha de
Inextensible desde el borde . o ' .
. ' Percentil Cuantitativa | Continua recoleccion
superior del pubis hasta el ‘
' ‘ 2. Entre el percentil de datos
fondo Uterino determinado por ‘
. 10 y el percentil 90
palpacion
11. Ganancia de 1.- Por debajo del
peso materno percentil 25
El incremento de peso materno Ficha de
se calcula restando el peso | 2.- Entre el percentil | Percentil Cuantitativo | Continua recoleccion
Actual al pregravidico 25 y el percentil 90 de datos
Por encima del
percentil 90

Objetivo 2. Identificar los principales efectos adversos perinatales de restriccion crecimiento fetal temprano

) _ ) ) Variable Tipo de ) Instrumento de

_ Variable Subvariable o dimensiones ] ) Categorias »
Variable ) operativa o variable . recoleccion de

conceptual , categorias o o estadisticas

indicador estadistica datos
Efectos Término utilizado | 1. Sindrome aspirado 1. Si Cualitativa Nominal Ficha de
adversos de la | para referirse a meconial 2. No recoleccion  de

restriccion del | efectos no deseado | 2. Asfixia neonatal datos
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crecimiento
fetal

secundario a un

problema principal

3. Alteraciones
metabdlicas

4. Muerte fetal
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Objetivo 3. Determinar la asociacion de los efectos adversos por medios de diagndstico en pacientes con restriccion del crecimiento

fetal temprano

Subvariable o Variable Tipo de ) Instrumento
. . o . . Categorias )
Variable Variable conceptual dimensiones , operativa o variable . de recoleccion
) o o estadisticas
categorias indicador estadistica de datos
1.flujometria | flujometria doppler: estudio de | 1-Arteria umbilical > | Ultrasonido | Cualitativo Nominal Ficha de

doppler

imagen que mide el indice de
pulsatilidad de las arterias en la

circulacion fetal.

p95

2-Arterias uterinas
>p95

3- 3-Arteria cerebral
media < p5

4- Ductus venoso P95
Flujos ausentes o

invertidos

recoleccion de

datos
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3.1.7 Métodos, técnicas e instrumentos de recopilacion de datos

3.1.7.1 Métodos

El presente estudio se basa en el paradigma positivista porque segun Ballina (2004) este
paradigma también se califica al enfoque cuantitativo dado que la naturaleza de este se basa en la
busqueda y recopilacion de informacion a través métodos y técnicas, como la ficha de recoleccion
de datos, se usa el método observacional debido a que no se interfiere, ni se modifica ningun

aspecto en la investigacion como tal en dicho estudio.
3.1.7.2 Instrumentos

Para el estudio se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos mediante la cual se obtuvo
informacidn primaria como datos de filiacion (la edad, ocupacién,) demograficos (procedencia,
nivel educativo) antecedentes gineco obstétricos (el uso de anticonceptivos, inicio de vida sexual)

habitos toxicos (el tabaquismo).
3.1.7.3 Procedimientos para la recoleccion de datos e Informacion

Se elabor6 una carta de solicitud, dirigida a la directora del Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli, al responsable de estadistica, para tener acceso a las historias clinicas de las pacientes
con restriccion del crecimiento fetal temprano , luego se procedioé a la revision de los libros de
registro hospitalizacion del area de ginecologia y obstetricia se selecciond las historias clinicas que
cumplian con los criterios de inclusion y se separaron las historias clinicas que tenian algun
criterio de exclusion y luego se procedio al llenado del instrumento de recoleccion de datos que
contenia las variables del estudio.

3.1.8 Plan de tabulacion y analisis estadisticos

A partir de los datos que se recolectaron, se disefi0 la base de datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, para Windows. Una vez que se realizé el control de calidad

de los datos registrados, se realizaron los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizaron los

analisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en
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categorias: El andlisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se
realizaron las estadisticas descriptivas, ¢) medidas de tendencia central. Ademas, se clasificaron
los gréficos de tipo: (a) pastel (b) barras, que describan en forma clara y sintética, la respuesta de

variables numéricas, discretas o continuas.

Se realizaron analisis de contingencia pertinentes, (crosstab analisis), para todas aquellas
variables no paramétricas, a las que se les podré aplicar la prueba de Ji cuadrada, los cuales
permiten demostrar la asociacion o independencia entre variables de categorias, mediante la
comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia preestablecido para

la prueba entre ambos factores, de p < 0.05.

El ANACORR, consiste en determinar el grado de asociacion entre dos variables cuantitativas
continuas, o calificar tal relacion, lo cual se mide por el coeficiente de correlacion “r”” de Pearson

y se realiza bajo la hipétesis nula de HO: p = 0 (Casanoves, 2007).

[
T

De acuerdo con Rodriguez (2012), para la interpretacion del coeficiente de correlacion
de Pearson, éste toma valores entre -1 y +1. Valores proximos a -1, indican una fuerte a perfecta
asociacion negativa, valores cercanos a -0.5, indican una asociacion moderada negativa y valores
proximos a 0 indican una débil asociacion entre las variables. Por otra parte, valores préximos a
1, muestran una fuerte a perfecta asociacion positiva, valores cercanos a 0.5 revelan una asociacién

moderada positiva.
3.1.9 Consideraciones éticas

Toda la informacion obtenida de las pacientes participantes de este estudio se mantuvo
toda la confidencialidad posible, para la realizacién no se aplicaron procedimientos invasivos, se
omitieron nombres, direcciones etc. Unicamente nos limitamos a los establecidos en la ficha de

recoleccion de datos previamente formulada.
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Capitulo IV

4.1 Analisis y discusion de resultados

4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes que desarrollaron

restriccion del crecimiento fetal
Edad de las pacientes con restriccion de crecimiento fetal temprano

Edades de las mujeres muestreadas se clasificd acorde a grupos etarios, tomandose desde la
adolescencia hasta su adultez, el 38.7 % tiene entre 20-24 afios, seguidas en 20.4% las pacientes
de 25-29 afios.

De acuerdo al estudio de (Garcia & Mayorga , 2020) se presentd que las mujeres entre
las edades 23 a 24 afios tienen un riesgo existente de tres a cinco veces mas la probabilidad de
presentar complicaciones obstétricas relacionadas con la restriccion del crecimiento intrauterino,

de igual manera como las mujeres adolescentes y las mujeres mayores de los 35 afios.

Tablal

Edades de las pacientes con RCF temprano

Edades de pacientes Frecuencia | Porcentaje
Menores de 15 anios 10 10.8%
15-19 afios 9 9.7%
20-24 afios 36 38.7%

Valido 25-29 afios 19 20.4%
30-34 afios 11 11.8%
Mayores de 34arios 8 8.6%
Total 93 100.0%

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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IMC de las pacientes con RCF temprano

Entre el IMC de las pacientes con RCF se encuentran con el 82.2% estan en peso normales,
seguidas el 17.2 % estan en sobre peso, es decir que en su mayoria de las pacientes se encuentran
en pesos adecuados lo cual se observo que dentro del estudio no fue un factor desencadenante
para RCF.

Tabla 2
IMC de las pacientes con RCF
IMC (kg/M?) Frecuencia Porcentaje
Valido Normal: 18.5-24.9 77 82.8 %
Sobre peso: 25-29.9 16 17.2 %
Total 93 100.0 %

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.



Nivel educacional

El nivel educacional de las pacientes con RCF es de 23.6% con nivel universitario

completo, seguidas en 22.8% con secundaria incompleta demostrandose que todas las pacientes

son alfabetizadas.

Figura 1

Nivel educacional de las pacientes con RCF
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Procedencia de las pacientes con restriccion del crecimiento fetal temprano

Dentro de la Procedencia de las mujeres muestreadas el 94.62% son de la zona urbana y
otro grupo de menor porcentaje perteneciente de la zona rural encontrdndose en un 5.38%, es decir

que la mayoria tiene acceso a recibir atencion perinatal.

Figura 2

Procedencia de las pacientes con restriccion del crecimiento fetal temprano
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Patologias previas al embarazo de las pacientes con restriccion de crecimiento fetal temprano

Las pacientes con RCF en su mayoria no presentaron patologia alguna previa al embarazo,
sin embargo, otro grupo que si cumplio dentro de los factores de riesgo son las HTA en 26.88%,

seguido de las pacientes con diabetes en un 13.16%.

De acuerdo con el estudio de Garcia Mairena (2022) sefiala que la principal patologia
materna fue el sindrome hipertensivo gestacional afecté en 85% de los casos, generando una
mayor predisposicion de mortalidad perinatal, los cual demuestra en el estudio las mujeres
muestreadas en su mayoria de los embarazos se finalizé por via cesarea dado que en flujometria
doppler presentaron dilatacion de la arteria cerebral media y esto predispone como factor

desencadenante de asfixia.

Figura 3

Patologias previas al embarazo de las pacientes con RCF
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Haébitos toxicos de las pacientes con restriccion del crecimiento fetal temprano

Habitos toxicos de las pacientes diagnosticadas con restriccion fetal, consumen farmacos
en 12.90%, seguido de las pacientes fumadoras con el 11.83%, es decir que son factores
ambientales desencadenantes para la restriccion del crecimiento fetal y que asocian con los efectos

adversos.
Figura 4

Habitos toxicos de las pacientes con restriccion del crecimiento fetal.
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Antecedentes Obstétricos

Ante los antecedentes obstétricos de las mujeres muestreadas se encontraron las gestas
con 47%, seguidas de las pacientes con antecedentes de cesarea anterior en 22 %, y el 11% son
de antecedentes de aborto, es decir que existe mayor relacion a las restricciones de crecimiento
fetal.

Figura 5

Antecedentes obstétricos de las pacientes con RCF temprano
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Periodo intergenésico

Periodo intergenésico de las pacientes con RCF el 77.42% de las pacientes tiene un
periodo intergenésico corto de 1 afio, seguida de las pacientes con un 18.26% tiene un periodo de
2 aflos, es decir que pueden presentar resultados adversos de morbi-mortalidad para el recién
nacido como lo es la (prematurez y bajo peso al nacer) como también los efectos adversos de la

madre hay mayor predisposicion a anemia, preeclampsia, eclampsia e incluso hasta la muerte.
Figura 6

Periodo intergenésico de las pacientes con restriccion del crecimiento fetal temprano
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Captaciones prenatal y Namero de controles prenatales

Entre los controles prenatales de las muestreadas el 54% son captacion tardia, es decir

que tenian controles de 1-6, por otra parte, estan las pacientes que se captaron precoz mente es

decir que cumplieron con sus 7 controles prenatales y aun asi presentaron dentro de sus controles

a una predisposicion a la restriccion de crecimiento.
Figura7

Captacion prenatal y numero de controles prenatales
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Via de finalizacién en el embarazo

Dentro del estudio las mujeres muestreadas tienen en un 68.82% la via de finalizacion fue
mediante cesarea y el 31.18% por via vaginal. Esto indica que si la flujometria doppler es

patologico existe una alta incidencia de sufrimiento fetal y conllevar a complicaciones perinatales.
Figura 8

Via de finalizacion del embarazo
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Motivos de cesarea

Dentro de los motivos a estudio se encuentra que el 38.71% fue pérdida de bienestar fetal
seguido por preeclampsia con 35.48% y en porcentajes minimos la eclampsia 15.05%, cesaria
anterior 9.68%, cervicovaginitis 1.08%, es decir que dentro de la flujometria doppler patolédgico
comprometen a mayor rasgo de IP patoldgico de ICP, tanto como del IP patoldgico de la ACM lo

gue expone a un mayor riesgo de hipoxia y acidosis neonatal.
Figura 9

Motivos de cesarea de las pacientes con RCF temprano
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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4.1.2 Principales efectos adversos perinatales de restriccion crecimiento fetal temprano

Efectos adversos asociados a la restriccion del crecimiento fetal

Los efectos adversos asociados a la restriccion de crecimiento fetal, entre los principales
es con 43% asfixia, seguida de sindrome meconial en un 37%. Dentro de este grupo se encuentra
en un minimo porcentaje ingreso a UCI con el 12%, malformacidn congénita 5%, muerte neonatal
2%. Correlacionandose con el estudio de ‘““SALAZAR define que la Asfixia es la segunda causa

méas comun de mortalidad perinatal que afecta a 3-10% de los embarazos’.
Figura 10

Efectos adversos asociados a la restriccion del crecimiento fetal temprano
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e0 |




Otros Efectos adversos asociados a la restriccion del crecimiento fetal temprano

Otros efectos adversos asociados a la restriccion de crecimiento fetal temprano dentro de
ellos el 35% son respiratorio, seguido las hematoldgica con un 31%, otro grupo en menor
porcentaje son las metabdlicas con un 29 % vy las infectoldgica con 5% de los casos que se
presentaron en el Hospital escuela San Juan de Dios.

Figura 11

Otros efectos adversos asociados a la RCF temprano

Metabolicas Hematologicas Respiratorias Infectoldgicas

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Correlacion de asfixia perinatal y muerte neonatal

La prueba realizada de Phi demuestra que existe una asociacion entre los efectos adversos como
la asfixia perinatal y la muerte neonatal valorando ambos factores como dependientes de una con
la otra, es decir que la respuesta p=0.003 es estadisticamente significativa dentro de las variables

a estudio.
Tabla 3

Correlacion de asfixia perinatal y la muerte neonatal

Medidas simétricas
Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal | Phi 308 .003
V de Cramer 308 .003
N de casos validos 93

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.



Correlacion de Sindrome de aspiracién meconial y asfixia perinatal

La prueba realizada de Phi demuestra que existe una asociacion entre los efectos adversos como

la aspiracion meconial y la asfixia perinatal valorando ambos factores como dependientes de una

con la otra, es decir que la respuesta p=0.000 es estadisticamente significativa dentro de las

variables a estudio.

Tabla 4

Correlacion de sindrome de aspiracion meconial y asfixia perinatal

Medidas simétricas
Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal Phi -.396 000
V de Cramer .396 .000
N de casos validos 93

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Correlacion de alteraciones metabdlicas y asfixia perinatal

La prueba realizada de Phi demuestra que no existe una asociacion entre los efectos adversos
como la asfixia perinatal y alteraciones metabdlicas valorando ambos factores como dependientes
de una con la otra, es decir que la respuesta p=0.676 es estadisticamente no significativa dentro de

las variables a estudio.
Tabla b

Correlacion de alteraciones metabdlicas y asfixia perinatal

Medidas simétricas
Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal Phi -.043 .676
Vde Cramer .043 676
N de casos validos 93

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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Correlacion de malformacion congenita y asfixia perinatal

La prueba realizada de Phi demuestra que existe una asociacion entre los efectos adversos como
las mal formaciones congénitas y asfixia perinatal valorando ambos factores como dependientes
de una con la otra, es decir que la respuesta p=0.008 es estadisticamente significativa dentro de las

variables a estudio.
Tabla 6

Correlacion de mal formacidn congénita y asfixia perinatal

Medidas simétricas
Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal Phi 276 .008
V de Cramer 276 .008
N de casos validos 93

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.



4.1.3 Asociacion de los efectos adversos por medios de diagnostico en pacientes con restriccion del
crecimiento fetal temprano

Resultados de flujometria doppler en las pacientes con restriccion del crecimiento fetal
temprano

Entre los resultados de flujometria Doppler el 32.26% de las pacientes reportaron IP
Patologico de indice cerebro placentario, seguidas en 25.81% con IP patoldgico de arterias
umbilicales, dentro de este grupo también se presentd que el 18.28% tienen P patologico de la
arteria cerebral media y el minimo porcentaje IP patoldgico de ductus venoso en 15.05% y otro
con 8.60%tiene IP patoldgico de arteria uterina, lo cual evidencia una serie de complicaciones
significantes.

Dentro del estudio se refleja que las pacientes con indice cerebro placentario definen en
mayor contexto la predisposicion a un riesgo de mortalidad perinatal lo que conlleva a una hipoxia
intrauterina, también la arteria uterina juega un gran papel importante donde evidencia en estas
pacientes que tienen un deterioro progresivo del intercambio placentario.

Otro grupo evidencio que la arteria cerebral media y alteracion del ductus venoso conlleva
a una asociacion de hipoxia y acidemia, como la alteracion del flujo y dentro de estas la arteria
uterina es un mayor predictor de RCF en estas pacientes.

Figura 12

Resultados de flujometria doppler en las pacientes con RCF temprano
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
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4.1.4 Asociacion de patologias previas al embarazo con resultados de flujometria doppler

Correlacion de patologias previas al embarazo con resultados de Flujometria

El andlisis de correlacion de Spearman para las variables resultados de flujometria y

patologias previas del embarazo, dio como resultado un coeficiente de correlacion R=0.64,

indicando que se tiene una correlacion moderada entre las variables. Este moderado valor de R

fue obtenido con un P=0.039 el cual resulta menor que nivel critico de comparacion o= 0.05. Por

lo tanto, esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion significativa,

por lo que se demostrd que existe correlacion entre las variables antes mencionadas.

Tabla 7

Correlacion de patologias previas al embarazo con resultados de flujometria

Correlaciones
Resultados Patologias
de previas al
flujometria embarazo
Rho de Resultados de Coeficiente de 1.000 .64
Spearman flujometria correlacion
Sig. (bilateral) .039
N 93 93
Patologias previas al Coeficiente de .64 1.000
embarazo correlacion
Sig. (bilateral) .039
N 93 93

Fuente:

Hernandez &Tinoco 2023.
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Correlacion de resultados de flujometria con Complicaciones previas al embarazo.

El andlisis de correlacion de spearman para las variables resultados de flujometria y
complicaciones previas del embarazo, dio como resultado un coeficiente de correlacion R=0.497,
indicando que se tiene una correlacion moderada entre las variables. Este moderado valor de R fue
obtenido con un P= 0.035 el cual resulta menor que nivel critico de comparacion o= 0.05. Por lo

tanto, esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacién significativa, por

lo que se demostrd que existe correlacion entre las variables antes mencionadas.

Tabla 8

Correlacion de resultados de flujometria con complicaciones previas al embarazo

Correlaciones

Resultados de

Complicaciones

flujometria previas al
embarazo
Rho de Resultados de Coeficiente de 1.000 497
Spearman flujometria correlacion
Sig. (bilateral) .000
N 93 93
Complicaciones | Coeficiente de 497 1.000
previas al correlacién
embarazo Sig. (bilateral) .000
N 93 93

Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.




Signo de flujometria Doppler patoldgico

Entre los resultados de las flujometria Doppler se encontraron signos patoldgicos como el
principal la redistribucion del flujo con 63.44%, seguido la cefalizacion de flujo en 18.28%, en
porcentaje minimo se encontro la resistencia vascular periférica de la arteria uterina lo que traduce
a un compromiso placentario que favorece a un aumento de riesgo fetal lo cual puede asociar a

hipoxia y acidemias.
Figura 12

Signos de flujometria Doppler patoldgico
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Fuente: Hernandez &Tinoco 2023.
4.1.15 Proponer una hoja de seguimiento de atencion prenatal para la paciente obstétrica.

69



5[
H

Gobierno de Reconciliacién
y Unidad Nacional

MEDICINA
PERINATAL A cblo, Pr Polente !
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paciente obstétrica.
Peso: Talla: IMC: PA: FC: FR: Temp:
Nombre: Edad: Procedencia: Expediente: Fecha:
Antecedentes
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e Obstétricos:
e Habitos toxicos
I Evaluacion de seguimiento 11-13 semana
Doppler Fetal
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MM
Derecha:
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Arteria umbilical :
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Alteraciones Ducto venoso:
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Longitud cervical :
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Peso fetal:
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Capitulo V

5.1 Conclusiones

En este estudio realizado en las pacientes con restriccion del crecimiento fetal temprano
para investigar los resultados perinatales en el Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli afio 2022-

2023 se concluye que:

1. En las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes con restriccion de
crecimiento fetal la edad promedio es 20-24 afios, con nivel educacional universitario, de
procedencia urbana en su mayoria, con talla e IMC en valores adecuados, por tanto, no

demostraron relevancia absoluta ante la restricciéon del crecimiento fetal.

Dentro de las caracteristicas clinicas, las patologias previas al embarazo en su mayoria son
hipertensas, con habitos toxicos de uso de farmacos, en sus antecedentes las participantes son
gestas con periodos intergenésicos cortos, la via de finalizacion de estos embarazos fue por cesarea

dado a que el Doppler fetal habia datos de vasodilatacion de la arteria cerebral media (ACM).

2. Entre los efectos adversos y la asociacion de la RCF los principales resultados de los efectos
son que las asfixias intrapartos son la primera causa en el estudio, seguidos del sindrome de
aspiracion meconial, lo cual se tomd en cuenta con la flujometria doppler que el IP patoldgico
de ICP y IP patolégico de ACM son predictores para el diagnostico de esta patologia.

3. También se tomaron los signos de flujometria doppler patolégico de cuales el principal es la
redistribucion del flujo lo que traduce que compromete a nivel placentario y permite favorecer
el riesgo fetal y desencadenar hipoxia fetal.

4. Por lo tanto, se realiz6 una propuesta en el estudio de una hoja de seguimiento para mejorar e
identificar el pronostico de las pacientes con RCF y disminuir de manera 6ptima el nimero de

casos de RCF temprano.
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5.1.2 Recomendaciones

Al paciente

1. Asesoramiento nutricional individualizado, suplementando con minerales zinc, Fe,

calcio, magnesio mas vitaminas y proteina.
Ministerio de Salud

1. Detectar oportunamente los factores de riesgo.
2. Realizar supervisiones periddicas y monitoreos sistematicos sobre los estandares de
atencion a las mujeres embarazadas.

3. Implementar politicas de prevencion de complicaciones materno-fetales.

Al Hospital Escuela San Juan de Dios

1. Fortalecer la atencion y el control de las embarazadas, realizar chequeos a todas las
embarazadas que son alto riesgo obstétricos

2. Asegurar cumplimientos de las pacientes con restriccion de crecimiento por parte del
personal médico y enfermeria que tiene contacto con las embarazadas.

3. Fortalecer la atencién médica y enfermeria del servicio de neonatologia para evitar de

manera oportuna los casos de esta patologia.

UNAN —Managua
1. Dar seguimiento investigativo a este estudio en otras zonas del pais, identificando otras
problematicas, causalidades y otros efectos que trae el embarazo con restriccion del
crecimiento fetal y sus complicaciones obstétricas, para realizar un plan de intervencién

uniforme e inclusiva para la poblacién.

2. Implementar conferencias, paneles y comités de ayuda acerca de la planificacion familiar
y de los riesgos obstétricos que tiene las pacientes con restriccion del crecimiento fetal,
en otras carreras de la universidad que no se vinculas con la salud, acercando la educacién

sexual de forma universal en nuestra universidad.
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3. Concientizar a los estudiantes de medicina, enfermeria, como al médico tratante, que son
parte de las practicas comunitarias y que visitan los puestos de salud, para que participen
de manera activa en la educacion de la comunidad acerca de la importancia del
cumplimiento de la planificacion familiar, del acercamiento de las embarazada y los
controles prenatales y de la asistencia de las embarazadas a una unidad de salud cuando

se presente una sefial de peligro para el binomio materno-fetal.
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Anexo

UNIVERSIDAD Instrumento De Recoleccion De Datos SQ&GEN%%
NACIONAL § ¥ g
AaorOVADE  TEMA: Resultados perinatales asociado a la restriccion del crecimiento fetal g 5
MANAGUA temprano en el area de alto riesgo obstétrico en el hospital San Juan Dios en el W &
S periodo de enero del 2022 -junio del 2023.

N° de ficha:

. Datos generales.

1. Edad: Procedencia: Rural Urbana

Nivel educacional:

Primaria completa: Primaria incompleta: Secundaria completa:

Secundaria incompleta: Universidad completa: Universidad incompleta:

I11.  Antecedentes personales patolégicos y no patolégicos.
IMC: Habitos toxicos:
Talla—— Patologias previas al embarazo: HTA Otras

Diabetes Desnutricion: Obesidad:

IV.  Antecedentes obstétricos.

Paridad: Gestas Paras Abortos Cesareas

Intervalo intergeésico: NCde controles : Control prenatal : Precoz E Tardio D

Patologias durante el embarazo: HTA RPM Anemia Dppni

Diabetes VU App Cervicovaginitis Otras

V. Via de culminacion del embarazo.

Vaginal Cesarea Motivo de cesérea
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VI. Efectos Adversos.

Asifixia Neonatal : Si

Sindrome de aspirado Meconial:

No

Si

No

Alteraciones metabdlicas : Si

Tipo de alteracion metabdlica :
Hipoglicemia

Alteraciones hematoldgicas: Si

Alteraciones respiratorias:  Si

Alteraciones infectolégicas: Si

Hiponatremia

No

No

No

No

Hiperbilirrubinemia

Otras

VIIl. Resultados de Ultrasonogréficos.

Resultado Doppler Fetal:

Resultado de Usg (estructural):
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Carta de aprobacion del estudio
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DEPARTAMENTO DE CIENCIAS TECNOLOGICAS Y SALUD

“2023: Seguiremos Avanzando en Victorias Educativas’

’

Esteli, 06 de junio 2023

Doctor

Mario Lazo Guerrero
Director

SILAIS

Esteli, Nicaragua

Estimado Doctor:

Con el respeto que se merece me dirijo a usted para solicitar su apoyo institucional para
Ericka Massiel Moreno Tinoco, carné N° 20716243 y Marling Nahomy Hernandez Melgara,
camé N° 20716551, estudiantes de V aino de la carrera Medicina.

Como requisito, en la asignatura Investigacién Aplicada, impartida por el Doctor Edwin
Reyes Aguilera, las jovenes deben desarrollar un trabajo de curso sobre Efectos adversos
perinatales asociado a la restriccion del crecimiento fetal temprano en el area de alto
riesgo obstétrico en el hospital San Juan Dios en el periodo de Enero del 2022 -Junio
del 2023. En este sentido, los jévenes necesitan permiso para ingresar a las instalaciones
y ser atendidos por el personal que usted designe, si usted lo autoriza, para que les brinde
la informacién necesaria relacionada a su tema de investigacion.

Agradeciendo de antemano su valiosa colaboracién, me despido reiterandole mis mas
cordiales saludos.

Atento,

Director
Cc. Archivo

/7% la Ubentad for la Uivensidad!

Barrio 14 de abril, contiguo a la subestacién de ENEL, Tel 27137734, Ext 7430
Cod. Postal 49 — Esteli, Nicaragua
dctysesteli@unan.edu.ni | www.farem.unan.edu.ni
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